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VORWORT 


Ursprünglich  hatte  ich  die  Absicht,  in  diesem  zweiten  Teil  die  zurückgebliebenen 
Beobachtungen  mitzuteilen,  sowie  auch  die  Resultate  zusammenzufassen.  Aber  mit  dem  Zu- 
wachs des  Materials  entstand  der  Wunsch,  die  Themata  ausführlicher  zu  behandeln,  und  so 
bekam  dieser  Teil  die  vorliegende  Form.  Während  der  Bearbeitung  der  Hemianopsie-Kasui- 
stik  trat  die  Notwendigkeit,  Hirnfälle  so  genau  wie  möglich  zu  beschreiben,  immer  deutlicher 
hervor,  und  die  Überzeugung,  dass  die  Hirnphysiologie  nur  durch  die  klinisch-anatomische 
Forschung  einen  festen  Boden  gewinnen  kann,  wurde  immer  stärker.  Die  umfassende  He- 
mianopsie-Kasuistik  zeigt,  dass  die  makroskopischen  Beschreibungen  der  Sektionsbefunde  den 
Anforderungen  der  Wissenschaft  nicht  mehr  genügen.  Daher  wurden  auch  für  diesen  Teil  mehr 
als  5,000  Präparate  geschnitten  und  untersucht.  Werden  mir  Kräfte  und  Zeit  nicht  fehlen, 
so  beabsichtige  ich  in  einigen  neuen  Teilen  neue  Thatsachen  und  Untersuchungen  vorzulegen. 
Für  den  dritten  Teil  liegen  schon  viele  Tafeln  und  Fälle  fertig  bearbeitet  vor. 

Bei  der  Redaktion  des  ersten  Teils  entstanden  dadurch  viele  Schwierigkeiten,  dass 
dieser  Teil  während  meines  Aufenthalts  auf  dem  Lande  in  der  kurzen  Zeit  von  etwa  2  Mo- 
naten gedruckt  werden  musste.  Infolge  dessen  und  wegen  der  Schwierigkeit  der  Sprache 
schlichen  sich  hier  und  da  manche  Inkonsequenzen  und  selbst  Fehler  in  den  Text  ein,  wes- 


halb  ich  um  gefällige  Nachsicht  bitte.  Um  so  viel  glücklicher  war  ich,  bei  der  sprachlichen 
Redaktion  des  zweiten  Teils  in  meinem  verehrten  Freunde  Herrn  Doktor  H.  Wilbrand,  dem 
bekannten  Specialisten  auf  diesem  Gebiete,  einen  ebenso  wohlwollenden  und  unermüdlichen 
als  geschickten  Helfer  zu  finden.  Ich  bringe  ihm  hiermit  aus  vollstem  Herzen  meinen  tief- 
gefühltesten Dank  dar  für  diesen  Beweis  von  Freundschaft  für  mich  und  Interesse  für  die 
Forschung. 

Bei  der  Herstellung  der  Präparate  und  der  Zeichnungen  waren  mir  ausser  den  im 
ersten  Teil  schon  erwähnten  Personen  auch  Herr  Med.  Cand.  Albin  Hildebrand  und  Fräulein 
Clara  Waldenström  behilflich.  Ihnen,  sowie  auch  den  Herren  W.  Schlachter  und  G.  Thollander, 
den  letzteren  für  die  schönen  Lithographien,  sage  ich  meinen  herzlichsten  Dank. 

Sätra  Brunn,  Upsala,  d.  13.  Juli  1892. 

S.  E.  HENSCHEN. 
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XV. 


Über  die  Lagerung  der  Bündel  in  den  Sehnerven. 


Schon  Newton  hatte  im  Jahre  1704  ausgesprochen, 
dass  eine  Semidecussation  im  Chiasma  vorhanden  sein  möchte, 
aber  erst  mit  dem  Anfange  dieses  Jahrhunderts  wurde  von  den 
Physiologen  die  Notwendigkeit  einer  solchen  Annahme  wie- 
derholt hervorgehoben  und  zwar  besonders  von  Johannes 
Müller :).  Der  berühmte  Physiolog  überzeugte  sich  auch 
durch  die  anatomische  Untersuchung  von  der  Richtigkeit 
seiner  Theorie.  Später  (1852)  bestätigte  Hannover1)  das 
Vorhandensein  der  beiden  ungekreuzten  Bündel.  1856  erklärte 
von  Graefe  l)  die  Hemianopsie  aus  der  Partialkreuzung.  Seit 
dieser  Zeit  haben  sich  die  klinischen  Beweise  für  das  Vor- 
handensein einer  Semidecussation  mit  jedem  Tage  gehäuft, 
und  durch  die  klassischen  Versuche  von  Gudden  sind  die 
anatomischen  wie  physiologischen  Beweise  auch  für  diese 
Thatsache  endgültig  geliefert. 

Zwar  traten  in  der  letzteren  Zeit  einzelne  Forscher, 
namentlich  Prof.  Michel 2),  für  die  Totalkreuzung  der  Seh- 
nerven ein.  jedoch  mit  wenig  Erfolg.  Seine  Befunde  sind 
nicht  geeignet,  die  Richtigkeit  einer  Theorie,  welche  ebenso- 
wenig mit  anatomischen  Thatsachen,  als  mit  physiologischen 
und  klinischen  Postulaten  sich  vereinen  lässt,  darzulegen. 

Die  ausführliche  Darstellung  des  langwierigen,  über  diese 
Frage  geführten  Streites  findet  man  bei  verschiedenen  Ver- 
fassern und  ist  in  ausführlicher  Weise  besonders  von  Mauth- 
ner  und  Michel  in  seiner  letzten  Arbeit  geschildert  worden. 
Daher  erscheint  es  überflüssig  der  geschichtlichen  Entwickl- 
ung der  Sache,  deren  letzte  Daten  in  den  Arbeiten  von 
Singer  und  Münzer  3),  Delbrück  i),  von  Monakow  5),  Darksche- 
witsch  c)  u.  a.  ausführlich  niedergelegt  sind,  weitere  Aufmerk- 
samkeit zu  widmen.  Doch  werde  ich  im  Folgenden  eine 
Anzahl  von  Thatsachen,  die  mit  überzeugender  Kraft  für  das 
Vorhandensein  einer  Partialkreuzung  sprechen,  anführen. 

Dagegen  erheischt  noch  die  Frage  nach  den  Lagever- 
hältnissen der  verschiedenen  Bündel  eine  endgültige  Lösung. 

J)  Mauthner,  Gehirn  und  Auge  1881  S.  412  u.  ff. 

2)  Michel,  Uber  Sehnervendegeneration  und  Sehnervenkreuzung,  Wies- 
baden 1887. 

3)  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Sehnervenkreuzung,  Bd.  LV  der  Denkschr. 
d.  Kaiserl.  Akad.  d.  Wissensch.  in  Wien  1888. 

4)  Archiv  f.  Psychiatrie  Bd.  XXI  S.  746. 

5)  Archiv  f.  Psychiatrie  Bd.  XXI  S.  641. 

6)  Grsefes  Archiv  f.  O.  Bd.  XXXVII.  I.  1. 
S.  E.  Hen  sehen.    Pathologie  des  Gehirns. 


Auf  verschiedenen  Wegen  hat  man  sich  der  Lösung  dieses 
Problems  genähert.  Physiologen,  Anatomen,  Pathologen  und 
Kliniker  haben  alle  zur  Lösung  der  interessanten  Frage  Bei- 
träge geliefert.  Unsere  gegenwärtigen  Kenntnisse  über  die 
gegenseitige  Lage  der  optischen  Bündel  stützen  sich  also  auf: 

1)  direkte  anatomische  Untersuchungen; 

2)  Untersuchung  der  Sehnerven  beim  Vorhandensein 
einer  durch  Alkohol-  resp.  Tabakmissbrauch  hervorgerufenen 
Neuritis  axialis; 

3)  Untersuchung  der  vorderen  Sehbahn  bei  secundärer 
Degeneration  nach  Läsionen  der  Bulbi,  der  Sehnerven,  des 
Chiasma  oder  der  Tractus,  der  Corpora  geniculata  externa 
oder  nach  mehr  nach  hinten  gelegenen,  von  Hemianopsie 
begleiteten  Läsionen.  Diese  Läsionen  waren  experimentell 
oder  durch  pathologische  Processe  hervorgerufen. 

In  Anbetracht  einer  thatsächlich  vorhandenen  Partial- 
kreuzung unterscheidet  man  ein  gekreuztes  und  ungekreuztes 
Bündel,  und  daneben  beansprucht  noch  das  maculo-papil- 
läre  oder  einfach  das  maculäre  Bündel  unsere  ganz  beson- 
dere Aufmerksamkeit.  Wir  wollen  im  Folgenden  jedes  von 
diesen  Bündeln  zum  Gegenstande  einer  besonderen  Darstel- 
lung machen. 

A)  Das  maculäre  Bündel. 

Beobachtungen  anderer  Forscher. 

Obschon  ich  betreffs  der  Lage  des  maculären  Bündels 
keine  unmittelbaren  Befunde  vorlegen  kann,  sondern  auf  die 
Beobachtungen  solcher  Sehnerven,  bei  welchen  das  gekreuzte 
oder  ungekreuzte  Bündel  degenerirt  war,  angewiesen  bin, 
so  kann  eine  Darstellung  der  Ansichten  über  die  Lage  des 
maculären  Bündels  nicht  übergangen  werden,  weil  man  eben 
bei  der  Bestimmung  der  Lage  der  übrigen  Bündel  das  ma- 
culäre Fascikel  nicht  unberücksichtigt  lassen  darf. 

Leber x)  hat  zuerst  1 869  einen  Bt  itrag  zur  Kenntniss 
der  maculären  Fasern  geliefert.  Er  sagt:  »Bei  den  centralen 
Scotomen  wird  man  in  der  Regel  selbst  bei  ausgesprochener 
Entfärbung  der  äusseren  Hälfte  die  innere  noch  ganz  deut- 
lich rötlich  gefärbt  finden,  so  dass  man  zuweilen  die  letzter- 

')  Grsefes  Archiv,  f.  Ophthalmologie  Bd.  XV  3.  S.  67. 
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en  (Scotome)  aus  dem  Augenspiegelbefunde  diagnosticiren 
kann.  In  den  ausgesprochenen  Fällen  scheint  es  mir  un- 
zweifelhaft, dass  es  sich  um  eine  partielle  Sehnervenatrophie 
handelt».  In  Ubereinstimmung  hiermit  äussert  sich  Leber 
folgendermassen  l) :  »Wir  müssen  zunächst  annehmen,  dass 
die  Fasern  welche  in  der  Macula  lutea  und  deren  Umgebung 
bis  zur  Papille  endigen,  in  Sehnerven  nahe  beisammen  liegen ; 
dass  sie  durch  die  temporale  Hälfte  der  Papille  hindurchtreten, 
wird  durch  die  ausschliessliche  Verfärbung  dieser  Hälfte  be- 
wiesen. Nun  müssen  die  Fasern,  welche  in  der  Umgebung 
der  Papille  und  in  der  Macula  lutea  endigen,  im  Sehnerven- 
stamm zunächst  der  Scheide  ihren  Verlauf  nehmen,  während 
die  zum  vorderen  Ende  der  Netzhaut  ziehenden  Fasern  in 
der  Axe  des  Sehnerven  liegen.  Es  ist  dies  daraus  zu  schlies- 
sen,  dass  die  Fasern  am  intraocularen  Sehnervenende  einfach 
in  die  Netzhaut  umbiegen  und  sich  nicht  von  aussen  nach 
innen  durch  flechten». 

Ich  übergehe  die  Ansichten  von  Magnus,  Schwalbe, 
Förster  und  Wilbrand  (1878)  betreffs  der  Lage  des  maculä- 
ren  Bündels,  weil  diese  Forscher  sich  nicht  auf  unmittelbare 
anatomische  Beobachtungen  stützen.  Der  erste  entscheidende 
Beweis  in  dieser  Frage  wurde  von  Samelsohn'2)  durch  folgende 
Beobachtung  geliefert: 

Der  63-jährige  Patient  hatte  im  April  1877  eine  erhebliche 
Abnahme  der  Sehschärfe,  ohne  ophthalmoskopischen  Befund,  be- 
merkt; durch  perimetrische  Gesichtsfeldaufnahme  wurde  ein 
relatives  Scotom  für  Rot  und  Grün  in  der  Ausdehnung  von 
etwa  8°  concentrisch  um  den  Fixirpunkt  liegend  gefunden.  Die 
Empfindung  für  Blau  war  normal.  In  Folge  dessen  nahm  Sa- 
melsohn keinen  Anstand  den  Fall  als  Alkoholamblyopie  zu  ver- 
zeichnen. Keine  Besserung  wurde  erlangt,  und  schon  nach  2 
Monaten  stellte  sich  ein  relatives  Scotom  auch  für  Blau  ein; 
das  Scotom  vergrösserte  sich  allmählig;  jetzt  wurde  eine  retro- 
bulbäre Neuritis  diagnosticirt ;  die  Papillengrenzen  fand  man 
ein  wenig  verschleiert.  Im  März  1879  wurde  eine  leichte  weiss- 
liche  Verfärbung  der  temporalen  Hälfte  beider  Papillen  beo- 
bachtet. Die  peripheren  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  waren  nor- 
mal, aber  es  bestand  ein  grosses,  centrales,  den  blinden  Fleck 
umschliessendes  absolutes  Scotom  für  Weiss  wie  für  Farben,  de- 
ren Ausdehnung  in  Folge  der  Psychopathie  des  Patienten  nicht 
mehr  exact  bestimmt  werden  konnte,  da  seine  peripherischen 
Grenzen  nicht  scharf  waren.  Die  Macula  lutea  war  ohne  oph- 
thalmoscopische  Veränderungen.  Im  Oktober  1879  war  die 
temporale  Verfärbung  der  Papillen  ausgesprochener;  im 
December  erlag  der  Patient  einem  Herzleiden. 

Bei  der  Untersuchung  der  Sehnerven  wurde  eine  vom  Bul- 
bus bis  zum  Foramen  opticum  gehende  umschriebene  Atrophie 
bemerkt.  (Karte  D.  I.)  Die  Lage  dieser  atrophischen  Bündel 
war  an  verschiedenen  Durchschnitten  verschieden. 

Verfolgen  wir  den  Verlauf  von  hinten  nach  vorn  zu.  Das 
Chiasma  und  die  Tractus  waren  völlig  normal. 

Aus  dem  im  Canalis  opticus  elliptischen,  centralen  atrophi- 
schen Herde  (Karte  D.  I.  Fig.  1.)  wird  entsprechend  der  Form  des 
Nerven  ein  kreisförmiger,  (Fig.  2.)  der  zunächst  ziemlich  central, 


bald  aber  ganz  allmählig,  je  nachdem  die  Schnitte  der  Eintritts- 
stelle der  Centralgefässe  sich  nähern,  eine  immer  mehr  excen- 
trische  Lage  einnimmt  und  zwar  immer  mehr  der  lateralen 
Fläche  sich  zuwendet.  (Fig.  3.)  Doch  wird  die  Atrophie  im- 
mer noch  von  einem  Ringe  normaler  Nervensubstanz  umgeben. 
Kurz  vor  dem  Eintritte  der  Centraivene  ist  der  Herd  lateral- 
wärts  gelegen,  so  dass  sich  an  dieser  Stelle  keine  Spur  norma- 
ler Nervensubstanz  zwischen  Scheide  und  atrophischem  Herde 
mehr  findet.  An  der  Eintrittsstelle  der  Centralgefässe  ändert 
derselbe  ganz  plötzlich  seine  Gestalt,  indem  er  aus  der  Kreis- 
form in  die  eines  Keiles  übergeht,  der  seine  Spitze  gegen  die 
Centraivene  kehrt,  während  seine  Basis  am  Rande  der  Piaischeide 
verläuft.  (Fig.  4.  b.)  Diese  Gestaltveränderung  soll  durch  eine 
Art  von  Aufrollen  durch  das  Eindringen  der  Centralgefässe  be- 
dingt sein.  Vor  der  Eintrittsstelle  der  Centralgefässe  behält  das 
atrophische  Bündel  seine  Keilform  bis  zum  Bulbus,  aber  je 
weiter  die  Längsschnitte  der  Papille  sich  nähern,  um  so  lateraler 
liegt  der  atrophische  Herd.  Das  atrophische  Bündel  nahm  bei- 
derseits an  homologen  Stellen  eine  homologe  Lage  ein. 

Fast  aus  derselben  Zeit  stammen  die  Beobachtungen 
Nettelships dessen  Beschreibung  eines  gleichartigen  Falles 
wir  hier  übergehen  können,  indem  Nettelship  selbst  sagt: 
»The  changes  in  Samelsohn's  case  were  except  in  degree  so 
like  those  in  our  case,  that  one  description  would  almost 
suffice  for  the  two  specimens».  N:s  Untersuchung  bezieht 
sich  auf  einen  Fall  von  Diabetes  und  Tabak-Missbrauch  mit 
centraler  Amblyopie. 

Im  selben  Jahre  1882  teilt  Vossius'-)  bei  einem  neuen 
Falle  von  centralem  Scotome  die  Veränderungen  der  Seh- 
nerven mit. 

Der  Patient  litt  seit  3  Jahren  an  einer  beiderseitigen  Am- 
blyopie mit  centralem  Scotom.  Im  Oktober  1880  hatte  er  He- 
miplegie, das  Gesichtsfeld  schien  für  einfachere  Untersuchungen 
nicht  beschränkt,  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab 
normale  Verhältnisse.    Er  starb  im  Nov.  1880. 

Die  Resultate  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Seh- 
nerven stimmt  so  vollständig  mit  denen  von  Samelsohn  und 
Nettelship  überein,  dass  Vossius  eine  Beschreibung  für  fast  über  • 
flüssig  erklären  konnte  (Karte  D.  IL). 

Die  die  Maculagegend  versorgenden  Sehnervenfasern  ver- 
laufen nach  Vossius  in  dem  intracraniellen  Abschnitte  der  Seh- 
nerven bis  zum  Foramen  opticum  ziemlich  genau  central  (Karte 
D.  II.  6);  von  hier  abwärts  ändern  sie  ihr  Lageverhältniss  un- 
ter gleichzeitiger  Veränderung  der  Form  der  Bündelgruppe; 
während  sie  vorher  ein  liegendes  Oval  darstellen,  bilden  sie  zu- 
nächst in  der  Orbita  ein  mehr  stehendes  Oval,  fast  eine  Si<  hel- 
förmige  Figur,  die  unmittelbar  hinter  dem  Foramen  opticum 
nicht  genau  central,  sondern  temporahvärts  gelegen  ist  (Fig.  4). 
Beim  Eintritt  der  Centralgefässe  in  den  Sehnerven  erreichen  sie 
schliesslich  den  temporalen  F-and  (Fig.  3)  und  verlaufen  bis  in 
die  Papille  hinein  fast  genau  im  unteren  äusseren  Sector  des 
Opticusquerschnittes  in  Gestalt  eines  Keiles  (Fig.  2),  dessen  Ba- 
sis der  Rand  des  Sehnerven,  dessen  Spitze  die  Stelle  der  Cen- 
tralgefässe bildet.  Der  entsprechende  Abschnitt  der  Netzhaut 
war  verdünnt. 


'I  Gaefe-Saemisch,  Handbuch  Bd.  V.  S.  834.  1877. 
l)  Graefes  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXVIII.   !.  S  I. 


')  Transactions  of  the  Ophthalmol  og.  Society  Vol.  I. 
"-)  Graefes  Archiv  f.  Ophthalmol.  Bd.  28.  3.  S.  201  ff. 
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An  den  Vossius'schen  Fall  schliesst  sich  der  von 
Bunge  J)  im  Jahre  1884  beschriebene  Fall  von  Amblyopie 
mit  relativem,  centralem  Farbenscotom,  an. 

Die  Form  des  Scotoms  geht  aus  der  Karte  D.  III.  hervor. 
Durch  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  wurde  B.  auf  eine 
Decoloration  der  temporalen  Papillenhälfte  aufmerksam.  Die 
Lage  des  degenerirten  Papillomacularbündels  stimmte  mit  der  in 
den  Fällen  von  Samelsohn  und  Vossius  überein. 

Dicht  hinter  dem  Niveau  der  Sclerotica  bildet  das  macu- 
läre  Bündel  (Karte  D.  III.  Fig.  I.)  einen  dreieckigen  Degenerations- 
bezirk und  stösst  mit  seiner  Basis  an  die  Piaischeide  nach  aussen 
und  etwas  mehr  nach  unten  als  in  der  Richtung  nach  der  Ma- 
cula lutea.  Die  Centralgefässe  liegen  in  der  Gegend  der  Spitze 
des  Dreiecks.  Die  papillomaculären  Fasern  bilden  ungefähr 
den  vierten  Teil  des  ganzen  Opticus.  Weiter  centralwärts  strebt 
das  degenerirte  Bündel  nach  dem  Centrum  des  Opticus  hin ; 
aber  noch  an  einem  Querschnitte  aus  der  Mitte  des  gefässlosen 
orbitalen  Opticus  (Fig.  II)  hat  das  Bündel  seine  mondsichel- 
förmige Gestalt  beibehalten  und  erreicht  mit  seinem  temporalen 
Rande  die  laterale  untere  Peripherie  des  Opticus.  Genau  in  der 
Axe  liegend  zeigt  sich  das  degenerirte  Bündel  erst  in  der 
Mitte  des  intracraniellen  Sehnervenabschnitts  (Fig.  III.)  und  selbst 
vor  dem  Eintritt  in  den  Opticus-Canal  scheint  das  maculäre 
Bündel  eine  Neigung  zur  lateralen  Ablenkung  zu  haben ;  nach 
dem  Chiasma  hin  strebt  das  Bündel  nach  oben  und  innen. 

Die  Fälle  von  Vossius  und  Bunge  unterscheiden  sich 
also  von  dem  Samelsohn'schen  dadurch,  dass  bei  ihnen  das 
maculäre  Bündel  früher  aus  der  Axe  lateralwärts  abweicht. 
Auch  ist  Bunge  nicht  geneigt  dem  Gefässeintritt  eine  so  be- 
stimmende Einwirkung  auf  die  Lage  des  maculären  Bündels 
zuzuschreiben  wie  Samelsohn. 

An  diese  vier  Fälle  schliessen  sich  sechs  vorzügliche 
Beobachtungen  von  Uhthoff'2).  In  allen  diesen  Fällen  ist 
jahrelanger  Alkoholismus  nachgewiesen. 

Die  Sehstörung  stand  bei  den  meisten  im  Einklang 
mit  der  Intensität  der  pathologischen  Veränderungen,  bei 
einigen  Fällen  jedoch  nicht.  Wo  eine  deutliche  Verfärbung 
der  temporalen  Papillenhälfte  vorhanden  war,  wurden  auch 
stets  anatomische  Veränderungen  gefunden.  Betreffs  der 
Form,  Grösse  und  Ausdehnung  der  degenerirten  Partien 
wurde  Folgendes  beobachtet.  Was  zunächst  die  Lage  der 
degenerirten  maculären  Fasern  in  der  Papille  betrifft,  so  be- 
standen im  Vergleich  zu  den  oben  erwähnten  Angaben  keine 
Differenzen.  Die  Keilform  des  Degenerationsherdes  blieb 
auch  im  vordersten  Teil  des  Opticus  noch  gewahrt,  um  je- 
doch sehr  bald  darnach  allmählig,  und  zwar  schon  bedeutend 
vor  dem  Eintritt  der  Centralgefässe  in  den  Opticusstamm, 
in  die  Sichel-  oder  Halbmondform  überzugehen  (Karte  D.  IV. 
Fig.  IL).  Auch  blieb  die  Sichelform  des  Degenerationsher- 
des in  einzelnen  Fällen,  selbst  wenn  die  Centralgefässe  den 
Sehnervenstamm  schon  verlassen  hatten,  noch  deutlich  ge- 
wahrt; der  atrophische  Herd  geht  allmählig  erst  in  die  auf- 
recht ovale  Form  (Fig.  V.  7.)  über  und  rückt  von  der  tem- 
poralen Seite  mehr  nach  innen  hin  (Fig.  9.).  Dass  eine  plötz- 

1)  Über  Gesichtsfeld  und  Faserverlauf  im  optischen  Leitungsapparat. 
1884.  Halle. 

2)  Archiv  f.  Ophthalmologie  von  Graefe.  Bd.  32.  3.  S.  95. 


liehe  Umgestaltung  der  Form  des  Degenerationsherdes  aus 
der  mehr  aufrecht  ovalen  in  die  keilförmige,  wie  nach  Sa- 
melsohn beim  Eintritt  der  Centralgefässe  in  den  Sehnerven 
statt  finde,  konnte  auch  Uhthoff  nicht  nachweisen.  Er  fand 
nämlich,  wie  schon  vorher  Vossius  und  Bunge,  dass  das 
maculäre  Bündel  selbst  nach  dem  Eintritt  der  Centralgefässe 
seine  ovale  resp.  halbmondförmige  Form  beibehielt  und  dann 
allmählig  in  die  Keilform  überging. 

Im  intracraniellen  Stamme  des  Opticus  hatte  die  dege- 
nerirte Partie  die  Form  eines  liegenden  Ovals,  die  sich  kurz 
vor  dem  Chiasma  schief,  aber  nicht  mehr  dorsal  stellte. 

Weiter  ist  ein  Fall  von  Thomsen  *)  zu  verzeichnen. 

Ein  45-jähriger  Alkoholist  zeigte  an  der  lateralen  Seite  der 
rechten  Papille  eine  Abblassung,  während  die  linke  Papille  nor- 
mal war;  Sehvermögen  unmöglich  zu  prüfen.  In  den  Sehner- 
ven war  ein  symmetrisches  degenerirtes  Bündel  vorhanden,  das 
zunächst  dicht  hinter  den  Bulbi  einen  keilförmigen  Bezirk  in  der 
äusseren  Sehnervenhälfte  einnahm.  Dieser  Herd  ging  dann 
allmählig,  weiter  nach  rückwärts,  in  eine  halbmondförmige  Ge- 
stalt über,  deren  Convexität  der  Peripherie  angrenzte.  Sodann 
weiter  centralwärts  wurde  die  Form  des  Herdes  allmählig  eine 
aufrecht  ovale,  indem  sie  sich  gleichzeitig  mehr  von  aussen  her 
nach  der  Mitte  des  Opticus  schob.  Im  hinteren  orbitalen  Teile 
der  Sehnervenstämme  lag  sodann  die  degenerirte  Partie  schon 
ziemlich  central,  nur  leicht  excentrisch  nach  aussen;  in  den  in- 
tracraniellen Stämmen  sah  man  den  Herd  central  mit  horizon- 
tal-ovaler Form. 

Endlich  ist  eine  Beobachtung  von  Kellennann  2)  wahr- 
scheinlich hieher  zu  rechnen. 

K.  fand  in  einem  Falle  von  linkseitiger  Bulbusatrophie 
bei  einem  tuberculösen  Individuum  nebst  einer  fast  totalen  link- 
seitigen  Sehnervenatrophie  eine  recht  scharf  begrenzte  Atrophie 
im  rechten  Sehnerven.  Dieser  atrophische  Strang  nahm  un- 
mittelbar nach  hinten  vom  Bulbus  den  ventrolateralen  Quadran 
ten  des  Sehnervendurchschnittes  ganz  an  der  Peripherie  des 
Nerven  ein.  Je  mehr  wir  uns  aber  von  da  entfernen,  desto 
mehr  nähert  sich  die  atrophische  Partie  der  Mitte  des  Querschnit- 
tes und  kurz  vor  dem  Chiasma  verläuft  sie  nur  noch  wenig 
nach  unten  von  der  Mitte  desselben. 

Bezüglich  der  Deutung  dieser  Atrophie  kann  ich  Keller- 
manns Meinung  nicht  beistimmen,  indem  er  glaubt,  dass  sie 
infolge  einer  Compression  durch  das  atrophische  Gewebe  im 
Chiasma  entstanden  sei  (das  Nähere  siehe  Seite  35);  eher 
dürfte  die  Annahme  berechtigt  sein,  dass  wir  hier  einen  Teil 
des  atrophischen  maculären  Bündels  vor  uns  haben. 

Über  die  Sehschärfe  existirt  keine  Beobachtung.  Keine 
Abnormität  wurde  während  des  Lebens  (s.  19)  nachgewiesen. 

Es  verdient  bemerkt  zu  werden,  dass  die  Centralgefässe 
an  der  inneren  unteren  Peripherie  des  Sehnerven  eintraten, 
und  dass  der  Verlauf  dieses  Bündels  in  keiner  Relation  zu 
diesen  Gefässen  stand. 

Aus  der  eben  gemachten  Darstellung  geht  also  hervor, 
dass  diese  sechs  Forscher,  welche  über  die  Lage  des  maculären 
Bündels  Beobachtungen  anzustellen  die  Gelegenheit  hatten, 

')  Archiv  f.  Psychiatrie.  Bd.  XIX.  S.  185.  (1888). 

2)  Zehender.    Monatsblätter.    Jahrgang  17.    1879.    Beil.  Heft. 
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keine  wesentlichen  Abweichungen  gefunden  haben.  Es  unterliegt 
also  keinem  Zweifel,  dass  dieses  Bündel  sowohl  in  der  Papille 
wie  unmittelbar  nach  hinten  von  derselben  eine  ventrolaterale 
Lage  einnimmt  und  daselbst  einen  keilförmigen  Sector  bildet, 
der  mit  seiner  breiten  Basis  unmittelbar  an  die  Piaischeide 
stösst  und  mit  seiner  Spitze  beinahe  die  Centralgefässe  er- 
reicht. Das  maculäre  Bündel  ändert  dann  allmählig  seine 
Form,  wird  halbmond-sichelförmig  und  nimmt  im  gefässlosen 
Teile  des  Opticus  die  Form  eines  stehenden  Ovals  an,  das 
fortwährend  an  der  temporalen  Seite  liegt,  in  der  Nähe  des 
Foramen  opticum  aber  das  Centrum  einnimmt  und  gewöhn- 
lich ein  liegendes  Oval  darstellt,  welches  bisweilen  mehr 
dorsalwärts  gelagert  ist.  Die  Differenzen  der  Forscher  be- 
ziehen sich  hauptsächlich  auf  die  Frage  nach  der  Bedeutung 
des  Gefässeintritts  für  die  Formveränderung  des  Bündels,  die 
nach  Samelsohn  beim  Eintritt  der  Centralgefässe  plötzlich 
stattfindet,  während  nach  den  übrigen  Autoren  eine  allmählige 
Veränderung  vorsichgeht.  Weiter  wollen  die  meisten  Forscher 
eine  excentrische  laterale  Lage  des  maculären  Bündels  schon 
früher  im  intraorbitalen  Abschnitte  des  Opticus  gefunden 
haben,  als  Andere. 

Eigene  Beobachtungen. 

Was  nun  meine  eigenen  Beobachtungen  anbetrifft,  so 
standen  zwar  keine  Fälle  von  axialer  Neuritis  zu  meiner  Ver- 
fügung. Ich  kann  daher  keine  unmittelbaren  Beobachtungen 
über  das  maculäre  Bündel  mitteilen.  Aber  aus  den  Unter- 
suchungen von  dreien  meiner  Fälle  können  einige  Schlüsse 
gezogen  werden,  die  für  die  Beurteilung  der  Lage  des  er- 
wähnten Bündels  von  Werth  sind.  In  diesen  Fällen  lässt  sich 
nämlich  die  Lage  des  ungekreuzten  Bündels  bestimmen  und 
aus  dem  Verhalten  desselben  kann  man  über  die  Lage  des 
maculären  Bündels  gewisse  Schlüsse  ziehen 1). 

Diese  drei  Fälle  sind  N:o  10  Amark,  N:o  12  Arnholt 
und  N:o  13  Spbg. 

Der  Fall  N;o  10  Amark  ist  zwar  betreffs  der  Lage 
des  maculären  Bündels  nicht  beweiskräftig,  beleuchtet  aber 
in  interessanter  Weise  diese  Frage.  Wir  erinnern  uns,  dass  in 
diesem  Falle  eine  Läsion  im  rechten  äusseren  Kniehöcker 
vorhanden  war,  dass  diese  nur  partiell  war  und  dass  sie  eine 
partielle  Degeneration  im  Tractus,  Chiasma  und  den  beiden 
Sehnerven  zur  Folge  hatte.  W'as  die  genaueren  anatomischen 
Verhältnisse  anbelangt,  verweise  ich  auf  den  Text  S.  60  und 
61,  wo  diese  Verhältnisse  besprochen  sind.  Die  Symptome 
werden  S.  63  und  64  erklärt  (vgl.  Taf.  XIII.  Fig.  1,  2). 

Fragen  wir  nun,  welche  Aufklärung  uns  die  Ausbreit- 
ung der  Atrophie  über  das  maculäre  Bündel  giebt,  so  sehen 
wir  erstens,  dass  in  den  vordersten  intraorbitalen  Schnit- 
ten des  linken  Nerven  eine  Atrophie  wie  ein  queres  Band 
den  Schnitt  schräg  durchsetzt  und  an  der  lateralen  Peripherie 
(Karte  E.  XI.  24.  linke  Figur;  Taf.  XIII.  1.  1.  f.  f.  c.)  etwa  l/» 
des  Umfangs  einnimmt.  Dass  dieses  atrophische  Feld  das  ma- 
culäre Bündel  darstellt,  dürfte  man  anzunehmen  berechtigt  sein. 


')  Durch  spätere  Untersuchungen  der  Fälle  Elin  Anderson,  Brodd  und 
Forss  werden  diese  Beobachtungen  vervollständigt  und  bestätigt  (s.  unten). 


An  länger  nach  hinten  gelegenen  Schnitten  entfernt  sich 
dieses  atrophische  Gebiet  von  »der  ventralen  Peripherie,  um 
sich  dem  Centrum  zu  nähern  (Fig.  22.).  Es  scheint  auch  die 
charakteristische  Keilform  gegen  eine  andere  zu  vertauschen. 
Jedoch  ist  die  genaue  Form  wegen  des  Zusammenfliessens 
der  maculären  und  medialen  Bündel  aus  den  Präparaten  nicht 
fest  zu  stellen.  In  diesen  eben  erwähnten  Verhältnissen  finden 
wir  also  eine  recht  gute  Übereinstimmung  mit  dem,  was  die 
vorhin  erwähnten  Forscher  gefunden  haben. 

Betrachten  wir  dann  den  rechten  Sehnerven.  Die  Ver- 
hältnisse treten  hier  nicht  so  klar  zu  Tage.  Ich  unterlasse  es, 
Schlüsse  aus  den  Lageverhältnissen  der  Atrophien  im  rechten 
Sehnerven  zu  ziehen,  teils  weil  nur  eine  partielle  Atrophie 
vorhanden  war,  teils  weil  die  genauere  Begrenzung  der 
Sehnervenbündel,  welche  an  der  gleichen  Seite  wie  der  atro- 
phische Tractus  verlaufen,  zu  grosse  Schwierigkeiten  bereitet. 

Im  Fall  AT:o  11  Spbg.  finden  wir  als  primäre  Läsion  eine 
Destruction  des  rechten  äusseren  Kniehöckers.  Diese  De- 
struetion  ist  total  und  von  älterem  Datum;  wahrscheinlich 
stammt  sie  vom  Jahre  1838.  Es  war  eine  fast  vollständige 
secundäre  Degeneration  des  rechten  Tractus  entstanden.  Die 
wenigen  im  Tractus  übriggebliebenen  Fasern  stammen  wahr- 
scheinlich aus  dem  Pes. 

In  dem  rechten  Sehnerven  ist  also  das  ungekreuzte,  im 
linken  das  gekreuzte  Bündel  atrophisch.  Die  in  hohem  Grade 
herabgesetzte  Sehschärfe  des  Patienten  deutet  darauf  hin,  dass 
wahrscheinlich  auch  die  homonymen  Teile  des  maculären 
Bündels  atrophisch  waren.  Es  ist  zu  bedauern,  dass  keine 
genaue  Perimeteruntersuchung  existirt;  die  Angabe  des  Dr. 
Björken  (S.  65)  stimmt  auch  damit  vollständig  überein,  dass 
die  Grenze  des  blinden  und  sehenden  Sehfeldes  durch  den 
Fixationspunkt  ging. 

Betrachten  wir  nun  den  linken  Sehnerven.  (Taf.  XVI. 
I.  2.)  In  den  vordersten  Schnitten  des  gefässführenden  Teils 
finden  wir  ein  grosses  schräg  querliegendes  atrophisches 
Feld  —  das  gekreuzte  Gebiet.  In  der  lateralen  Hälfte  hat  die 
Atrophie  die  Form  eines  Keiles  mit  nach  aussen  gerichteter 
Basis  und  nach  den  Centralgefässen  gerichteter  Spitze.  Ich  dürfte 
nicht  irren,  wenn  ich  in  Analogie  mit  dem  Befunde  im  Falle  N:o 
10  annehme,  dass  dieses  Feld  das  maculäre  Bündel  darstellt. 

In  diesem  atrophischen  Felde,  dessen  Grenzen  nicht  sehr 
scharf  sind,  tritt  nun  ein  erhaltener  Rest  von  Nervenfasern 
dicht  an  der  lateralen  Peripherie  auf.  (Taf.  XVI.  1.  1.  f.  f.  c.) 
Was  bedeutet  dieses  Bündel?  Wenn  das  ganze  keilförmige 
Feld  dem  maculären  Bündel  entspricht  und  die  Grenze  des 
linken  blinden  Sehfeldes  durch  den  Fixationspunkt  verläuft, 
so  muss  man  in  diesem  atrophischen  Bezirk  doch  auch  gesunde 
Fasern  antreffen,  nämlich  die  Fasern  des  rechten  Macular- 
gebietes.  Es  scheint  also  wahrscheinlich,  dass  diese  erhaltenen 
Fasern  dem  rechten  Maculargebiete  angehören. 

In  dieser  Ansicht  werde  ich  dadurch  bestärkt,  dass  wir 
an  der  analogen  Stelle  im  rechten  Sehnerv  eine  atrophische 
Partie,  fast  von  derselben  Grösse  (Taf.  XVI.  1.  r.  f.  f.  c.  atr.) 
antreffen.  Dieses  kleine  dreieckige  Feldchen  wird  hier  natür- 
lich von  erhalten  gebliebenen  Fasern  umgeben. 

Die  Umgrenzung  des  eben  besprochenen  Bündelkeiles 
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(resp.  rechten  atrophischen  Feldes)  ist  keine  scharfe;  aber  so- 
wohl das  kleine  Bündel  wie  auch  die  Atrophie  tritt  an  vielen 
Präparaten  in  charakteristischer  Weise  hervor. 

Verfolgen  wir  nun  die  Querschnitte  des  linken  Sehnerven 
nach  hinten,  so  finden  wir  fast  eben  dieselbe  Form  der  Atro- 
phie nicht  nur  im  gefässführenden  (Karte  E.  X.  I.  II.)  sondern 
auch  im  gefässlosen  (Karte  E.  X.  III.  V.)  Teile.  Durch  das 
atrophische  querlaufende  Band  mit  seinem  vernarbenden  Binde- 
gewebe ist  der  Nerv  in  seiner  Mitte  eingezogen  und  zusam- 
mengeschrumpft, wodurch  vielleicht  die  Form  der  lateralen 
Atrophie  in  ihrer  Lage  verändert  ist.  Über  die  Form  des 
maculären  Bündels  im  hintersten  Teil  der  linken  Nerven  giebt 
die  Untersuchung  keine  Erläuterungen. 

Betrachten  wir  jetzt  den  rechten  Sehnerven.  Hier  müssen 
die  Verhältnisse  umgekehrt  sein.  Die  lateralen  Bündel  (Taf. 
XVI.  i.  r.  f.  1.  d.;  f.  1.  v.)  wie  auch  das  Bündel  für  die  late- 
rale Hälfte  des  Macularfeldes  (Taf.  XVI.  i.  r.  f.  f.  c.  atr.) 
müssen  hier  atrophisch,  dagegen  die  medialen  maculären  Fa- 
sern erhalten  sein  (Taf.  XVI.  i.  r.  f.  m.  und  f.  f.  c).  Beim 
Vergleich  zwischen  Fig.  i.  1.  und  i.  r.  finden  wir  die  Analogie 
fast  vollständig.  Das  grosse  atrophische  Feld  f.  f.  c.  des  lin- 
ken Sehnerven  wird  im  rechten  mit  Nervenfasern  versehen 
gefunden;  selbst  das  kleine  inselförmige  Bündel  des  linken 
Nerven  (f.  f.  c.)  wird  im  rechten  Sehnerven  von  dem  drei- 
eckigen atrophischen  Felde  (f.  f.  c.  atr.)  vertreten. 

Die  Ausdehnung  und  Lage  des  maculären  Gebietes  geht 
also  aus  der  Betrachtung  der  beiden  Bilder  Fig.  i  1.  und  r. 
unmittelbar  hervor.  Die  Ausdehnung  dieses  Bündels  scheint 
vielleicht  im  Vergleich  mit  der  ganzen  Peripherie  etwas  gross. 

Weiter  nach  hinten  finden  wir  noch  das  kleine  atrophische 
maculäre  Feld  an  der  lateralen  Peripherie  wieder.  Die  Felder 
des  lateralen  Bündels  sehen  wir  durch  eine  Zwischenlage  von 
fast  konstanter  Grösse  getrennt.  Ich  vermute,  dass  die,  die 
Zwischenlage  erfüllenden  Fasern  dem  maculären  Bündel  an- 
gehören. Über  das  weitere  Schicksal  des  Bündels  geben  die 
Präparate  keinen  Aufschluss. 

Obschon  also  die  Untersuchungsergebnisse  der  Sehnerven 
in  den  Fällen  N:o  io  und  Ii  die  früher  erwähnten  genauen 
Beobachtungen  von  Samelsohn,  Vossius  und  Uhthoff  u. 
A.  im  Wesentlichen  bestätigen,  so  muss  ich  doch  bemer- 
ken, dass  gegen  die  Beweiskraft  meiner  Fälle  eingewandt 
werden  kann,  ausser  der  vorhandenen  Atrophie  infolge  der 
Kniehöckerläsionen  hätte  vielleicht  auch  eine  Retinalatrophie 
mit  sekundärer  Opticusatrophie  vorhanden  sein  können.  Einen 
solchen  Einwand  kann,  da  keine  Perimeter-  und  ophthalmosko- 
pische Untersuchung  unmittelbar  vor  dem  Tode  der  resp.  Pa- 
tienten vorgenommen  wurde,  nur  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Retinae  entkräften. 

Auch  der  Fall  N:o  12  ist  geeignet  einen  Beitrag  zur 
Frage  nach  der  Lage  des  maculären  Bündels  zu  liefern.  In 
diesem  Falle  war  eine  basale  gummöse  Meningitis  vorhanden, 
und  ein  Gumma  hatte  den  rechten  Tractus  total  zerstört.  Am 
linken  Auge  war  der  Patient  vollständig  erblindet ;  von  dem 
rechten  Sehnerven  war  nur  der  die  nasale  Retinahälfte  inner- 
virende  Teil  (Karte  E.  XII.)  noch  dienstbar;  und  auch  diese 


Retinalhälfte  war,  nach  wiederholtem  Perimeteriren  zu  beurtei- 
len, in  ihrem  ventralen  Teile  erblindet,  denn  das  dorsotemporale 
Sehfeld  war  in  hohem  Grade  beschränkt.  Aus  der  anatomi- 
schen Untersuchung  der  Sehnerven  (Taf.  XIII.  12.  13.)  geht 
nun  hervor,  dass  der  Sehnerv  in  grosser  Ausbreitung  atro- 
phisch war,  aber  besonders  waren  zwei  Partien  von  der  Atrophie 
im  höchsten  Grade  angegriffen,  namentlich  eine  medioventrale 
und  eine  kleinere  dorsolaterale  (Taf.  XIII.  Fig.  12.  atr.;  Karte 
E.  XII.).  Diese  Felder  müssen,  wie  ich  unten  zeigen  will, 
dem  ungekreuzten  Bündel  entsprechen.  Sie  lassen  zwischen 
sich  an  den  untersuchten  Durchschnitten  eine  beträchtliche 
Lücke,  die  1\i — 1/ö  der  Peripherie  misst.  Es  existirt  also  eine 
gewisse  Analogie  mit  den  Verhältnissen  im  vorigen  Falle.  Die 
erwähnte  Lücke,  die  mit  nicht  oder  richtiger  weniger  atro- 
phischem Gewebe  gefüllt  ist,  behält  ihre  Lage  an  der  latero- 
ventralen  Peripherie.  Wir  sind  demnach  in  gleicher  Weise  wie 
im  vorigen  Falle  zur  Annahme  berechtigt,  dass  das  gekreuzte 
maculäre  Bündel  eben  dieser  Lücke  entspreche  und  dass  es 
die  Fasern  des  ungekreuzten  Bündels  in  zwei  Fascikel  aus 
einander  gesprengt  haben  möchte.  Wir  nehmen  auch  wahr, 
dass  die  Centralgefässe  hier  eingedrungen  sind,  und  erinnern 
uns,  dass  die  Eintrittsstelle  dieser  Gefässe  die  Lage  des  ma- 
culären Bündels  beeinflussen  kann. 

Auch  dieser  Fall  bestätigt  die  oben  von  anderen  For- 
schern angegebene  Lage  des  maculären  Bündels,  wenn  auch 
seine  Beweiskraft  etwas  schwach  erscheint. 

In  dieser  Zusammenstellung  der  Resultate  meiner  Beo- 
bachtungen finden  wir  also  eine  grosse  Stütze  für  die  An- 
sichten der  vorhin  erwähnten  Forscher.  Meine  Beobachtung- 
en sind  zwar  keine  strikten  Beweise,  da  in  keinem  Falle 
nur  das  maculäre  Bündel  allein  ergriffen  war,  aber  einerseits 
dürfte  die  Form  der  atrophischen  Felder  und  anderseits  die 
Lage  des  ungekreuzten  Bündels  keine  andere  Deutung  als 
die  oben  gegebene  zulassen.  Einen  Einwand,  den  man  ge- 
gen die  Beweiskraft  meiner  Beobachtungen  vorbringen  könnte, 
habe  ich  oben  diskutirt. 

Frager  wir  weiter,  in  wie  weit  meine  Beobachtungen  sich 
von  denen  der  übrigen  Forscher  unterscheiden,  so  finden  wir, 
dass  in  meinen  Fällen  das  maculäre  Bündel  sich  in  stärkerer 
Ausdehnung  längs  des  Sehnerven  der  lateralen  Peripherie 
hinzieht.  Im  Falle  N:o  10  (Karte  E.  XI.)  entfernt  sich  aber 
dieses  Bündel  beim  Austritte  der  Centralgefässe  aus  dem 
Sehnerven  von  den  lateralen  Rande  und  nimmt  eine  mehr 
gerundete  Form  an,  während  wir  im  Falle  N:o  1 1  selbst 
im  gefässlosen  Teile  an  der  Peripherie  eine  vollständige  Atro- 
phie finden.  Es  sind  also  wahrscheinlich  individuelle  Ver- 
schiedenheiten vorhanden. 

Betrachten  wir  nun  die  Karte  D.  I.  II.  III.  und  IV.,  so 
finden  wir  auch  hier  recht  bedeutende  individuelle  Differenzen 
in  Bezug  auf  die  Form  des  maculären  Bündels  und  auch 
betreffs  seiner  Lage.  Bald  liegt  das  Bündel  ein  wenig  mehr 
excentrisch,  bald  mebr  central.  Die  von  Samelsohn  anfangs 
urgierte  Umgestaltung  der  Form  und  der  Lage  durch  den 
Eintritt  der  Centralgefässe  konnten  auch  spätere  Forscher,  wie 
Vossius,  Uhthoff  u.  a.,  nicht  bestätigen. 
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Durch  alle  diese  Beobachtungen  ist  also  die  Lage  und 
Form  des  maculären  Bündels  in  seinen  Hauptzügen,  wie  ich 
behaupten  darf,  ein  für  allemal  bestimmt.  Am  meisten  nach 
vorn  hat  es  eine  Keilform,  mehr  nach  hinten  wird  es  halb- 
mond-  oder  sichelförmig,  nähert  sich  dann  allmählig  dem 
Centrum,  wird  runder,  um  endlich  central  zu  liegen.  Dagegen 
machen  sich  auch  individuelle  Verschiedenheiten  in  auffallendem 
Grade  geltend,  besonders  in  Bezug  auf  den  Punkt,  wo  dieses 
Bündel  sich  von  der  Peripherie  entfernt,  um  nach  dem  Cen- 
trum hin  zu  rücken.  Es  steht  aber  fest,  dass  nicht  der  Ein- 
tritt der  Centralgefässe  die  Lageveränderung  bewirkt. 

Ein  ganz  besonderes  Interesse  erheischt  die  Beobachtung, 
dass  man  im  Bereiche  des  maculären  Bündels  im  Falle  N:o 
1 1  zwei  gesonderte  Bündelchen  trennen  kann.  An  der  Figur 
I.  1.  an  der  Tafel  XVI.  sieht  man  wie  oben,  und  im  Text 
schon  hervorgehoben  ist  eine  Insel  f.  f.  c.  von  erhalten  geblie- 
benen Fasern;  dem  entsprechend  finden  wir  an  der  Fig.  i. 
r.  f.  f.  c.  atr.  eine  keilförmige  Atrophie.  Diese  Stellen  sind 
zwar  nicht  ganz  homolog;  diese  Ungleichheit  der  Lage  lässt 
sich  aber  aus  einer  Verziehung  infolge  der  Vernarbung 
erklären.  Betrachten  wir  jetzt  genauer  die  Lage  dieser  Bild- 
ungen -  -  das  Bündel  und  die  kleine  Atrophie  —  so  geht 
aus  den  Figuren  hervor,  dass  das  Bündel  inmitten  eines 
atrophischen  Feldes  sich  befindet  und  die  Atrophie  fast 
ringsum  von  erhalten  gebliebenen  Fasern  umgeben  ist. 

Hieraus  geht  also  hervor,  dass  die  Fasern  der  lateralen 
Hälfte  der  Maculargegend  zum  Avenigsten  an  drei  Seiten  von 
den  Fasern  umgeben  sind,  die  die  mediale  Macularhälfte  in- 
nerviren.  Damit  also  die  Fasern  zur  lateralen  Hälfte  zu  ihrem 
Endigungsort  gelangen  sollen,  müssen  sie  die  Fasern  der 
medialen  Macularhälfte  in  der  einen  oder  anderen  Weise  pas- 
sieren oder  kreuzen ;  oder  wenigstens  die  mediale  Macular- 
hälfte durchkreuzen.  Das  Bündel  der  zur  lateralen  Macular- 
hälfte laufenden  Fasern  erstreckt  sich  bis  zur  Peripherie  und 
ist  mehr  oder  weniger  keilförmig;  die  Atrophie  lehnt  sich 
mit  breiter  Basis  an  die  Peripherie  des  Sehnerven.  (An  den 
Schnitten  unmittelbar  nach  hinten  vom  Bulbus  (Karte  E.  X. 
I.  q,  linke  Figur)  liegt  das  Bündel  lateroventral  im  Macular- 
gebiete  der  Papille,  von  den  übrigen  erhalten  gebliebenen  Fa- 
sern des  lateralen  Bündels  nur  undeutlich  getrennt.) 

Nach  den  Untersuchungen  von  Michel x)  findet  in  der 
That  auch  eine  Uberkreuzung  der  Retinafasern  statt.  »In  der 
unmittelbaten  Umgebung  der  Papille  sind  die  Nervenfaser- 
bündel  noch  über  einander  geschichtet  und  in  geringer  Ent- 
fernung von  derselben  wird  die  Faserbündellage  eine  einfache 
und  bleibt  es  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Netzhaut,  mit 
Ausnahme  einer  einzigen  nach  aussen  von  der  Papille  gele- 
genen Stelle,  an  welcher  sich  ungefähr  8 — io  Bündel  über- 
kreuzen.» Die  hier  sich  kreuzenden  Bündel  scheinen  jedoch 
nach  den  Figuren  Michels2)  nicht  der  Macula  lutea  anzu- 
gehören; sie  sind  dick  gezeichnet  und  dürften  nicht  im  Ver- 
laufe der  Maculafasern  liegen.    Auch  sagt  Michel :   Die  die 

1)  Über  Sehnerven-Degeneration  und  Sehnerven-Kreuzung.  Festschrift. 
Wiesbaden  1887.    S.  44,  45  und  Taf.  I. 

2)  Michel.  Uber  die  Ausstrahlungsweise  der  Opticusfasern  in  der 
menschlichen  Retina.  Festgabe,  Carl  Ludwig  gewidmet,  1874.  Taf.  VII.  Fig.  i.g. 


Macula  lutea  versorgenden  Fasern  verlaufen  zum  Teil  gerad- 
linig, zum  Teil  in  nach  oben  und  nach  unten  coneaven  flacher- 
en oder  steileren  Bogen.  Beim  Affen  giebt  es  aber  noch  zwei 
solche  Überkreuzungsstellen.  Die  Fasern  sind  (beim  Affen) 
in  der  Fovea  nicht  weiter  zu  verfolgen. 

Gegen  die  eben  von  mir  vorgebrachte  Ansicht  betreffs 
des  lateralen  Macularbündels  kann  vielleicht  nicht  ohne  Grund 
hervorgehoben  werden,  dass  sowohl  das  erhalten  gebliebene 
Bündel  im  linken,  wie  auch  die  Atrophie  im  rechten  Sehnerven 
zu  klein  sind  und  wahrscheinlich  nicht  die  Hälfte  des  Macular- 
bündels ausmachen  können.  Ich  habe  diesen  Einwand  wohl 
bemerkt,  und  bin  überzeugt,  dass  nur  fortgesetzte  neue  Beob- 
achtungen die  jetzt  zur  Diskussion  gestellte  Frage  zur  defi- 
nitiven Lösung  bringen  können1). 

B)  Das  ungekreuzte  Bündel. 

Wenn  die  Verfasser  betreffs  der  Lage  des  maculären 
Bündels  in  voller  Übereinstimmung  mit  einander  sind,  so  ist 
dies  dagegen  bezüglich  des  ungekreuzten  Bündels  nicht  der 
Fall. 

Beobachtungen  anderer  Forscher. 

Unter  diesen  Beobachtungen  nimmt  der  Fall  von  UlitJioff 
sowohl  hinsichtlich  seiner  Beweiskraft  wie  auch  wegen  der 
Einwurfsfreiheit  der  Beobachtung  den  ersten  Platz  ein. 

Uhthoff2)  hatte  bei  einem  mit  vorgeschrittener  Tabes  behaf- 
teten Manne  schon  4  Jahre  vor  seinem  Tode  einen  Gesichtsfeld- 
defekt beobachtet,  der  vom  Fixationspunkt  sich  nach  innen  oben 
erstreckte  (Karte  D.  V.).  Der  Kranke  behauptete,  dass  er 
schon  seit  Jahren  unverändert  bestehe.  Ophthalmoskopisch  konnte 
man  auf  dem  rechten  Auge  eine  scharf  abgegrenzte  atrophische 
Verfärbung  des  unteren  äusseren  Quadranten  der  Papille  konsta- 
tiren;  die  obere  Grenzlinie  des  atrophischen  Gebietes  in  der 
Papille  verlief  von  deren  Mitte  etwas  scharf  nach  unten  aussen 
bis  an  den  Rand  des  Sehnerven,  während  die  verticale  Grenz- 
linie im  verticalen  Meridiane  der  Papille  ziemlich  senkrecht 
zuerst  nach  unten  verlief,  um  dann  sich  leicht  nach  unten  innen 
zu  wenden.  Auch  ophthalmoskopisch  setzte  sich  das  erkrankte 
Gebiet  scharf  gegen  das  gesunde  ab. 

Auch  später  wurde  derselbe  Gesichtsfeldsdefekt  konstatirt. 
Der  Defekt  erreichte  mit  seiner  centralen  Spitze  fast  den  Fixa- 
tionspunkt bis  zur  3  Gr.  Entfernung.  Es  bestand  eine  grosse  Ähnlich- 
keit zwischen  dem  Gesichtsfelddefekt  und  der  Ausdehnung  des 
ophthalmoskopisch-atrophisch  verfärbten  Terrains  in  der  Papille, 
nur  insofern  zeigte  sich  eine  kleine  Inkongruenz,  als  die  hori- 
zontale Grenze  des  Gesichtsfelddefekts  die  Horizontallinie  um 
ein  kleines  keilförmiges  Stück  überschritt.  Der  Augenbefund  blieb 
bis  zum  Tode  des  Patienten  unverändert. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  im  ventro- 
lateralen  Quadranten  des  Sehnerven  eine  begrenzte  Atrophie 
beobachtet,  deren  Lage  und  Form  am  besten  aus  den  Figu- 
ren (Karte  E.  V.)  hervorgeht.  Die  Atrophie  verschob  sich  nach 
hinten   mehr   ventralwärts,   aber  lag   in   dem   ganzen  Verlaufe 

')  Die   nachfolgenden   Untersuchungen  der  Fälle  Elin  Anderson  und 
Brodd  sind  nicht  geeignet  die  eben  dargelegene  Ansicht  zu  bestätigen  (s.  unten). 
'*)  Graefes  Archiv  32.  3.  pag.  131. 
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des  Sehnerven  im  unteren  äusseren  Quadranten  dicht  an  der 
Peripherie. 

In  Anbetracht  der  wohl  begrenzten  und  distinkten  Lage 
der  Atrophie  ist  für  die  Erforschung  der  Lage  des  ungekreuzten 
Bündels  diese  Beobachtung  entscheidend.  Doch  muss  dabei 
bemerkt  werden,  dass  die  Atrophie,  nach  dem  Gesichtsfelde 
zu  beurteilen,  auch  etwa  */4  von  dem  oberen  äusseren  Ge- 
sichtsfeld, d.  h.  unteren  inneren  Retinalquadrant  repräsentirt. 
In  dem  atrophischen  Bündel  finden  sich  also  auch  Bündel,  die 
den  gekreuzten  Fasern  angehören.  Von  dem  oberen  äusseren 
Retinalquadranten  finden  sich  aber  nur  wenige  Fasern.  (Vergl. 
die  Karte  E.  V.). 

In  der  Annahme,  dass  das  gekreuzte  und  ungekreuzte 
Bündel  die  Hälften  der  Retina  (resp.  der  Gesichtsfelder)  den 
matematischen  Grenzen  der  Quadranten  nach  repräsentiren,  und 
dass  das  gekreuzte  Bündel  medial  von  dem  ungekreuzten  liegt, 
wird  die  linke  Spitze  der  atrophischen  Partie  von  gekreuzten, 
der  übrige  Teil  von  ungekreuzten  Fasern  gebildet.  In  der 
oberen  Spitze  finden  sich  einige  Fasern  aus  dem  oberen  äus- 
seren Retinalquadranten. 

Einen  für  die  Frage  nach  der  Lage  des  ungekreuzten 
Bündels  im  Opticus  wichtigen  Fall  hat  Siemerling^  1888 
publicirt.    (Karte  D.  VII.) 

Eine  38-jährige  Wittwe  hatte  seit  vielen  Jahren  heftige  Kopf- 
schmerzen in  der  Stirngegend,  seit  2 — 3  Jahren  öfter  Erbrechen 
und  Schwindel,  resp.  Ohnmachtsanfälle,  im  November  1885  Ge- 
schwür im  Rachen,  und  im  August  1886  wurde  das  Sehen  ver- 
schlechtert. Bei  der  Untersuchung  im  November  1886  war  sie 
blind  am  linken  Auge  und  hatte  rechts  eine  temporale  Hemia- 
nopsie und  ophthalmoskopisch  eine  beiderseitige  ausgesprochene 
Sehnervenatrophie.  Sie  starb  27/i2  1886.  Bei  der  Sektion  wurde 
die  auf  eine  gummöse  basale  Meningitis  gestellte  Diagnose  bestä- 
tigt ;  ein  grosser  gummöser  vom  linken  Tractus  ausgehender,  sich 
nach  vorn  hin  erstreckender  Tumor  hatte  den  linken  Tractus  total 
zerstört  und  hing  mit  einer  ausgebreiteten  gummösen  Wucherung 
zusammen.  Auch  in  der  Brücke  war  ein  Gumma  vorhanden. 
Aber  daneben  war  der  Umfang  des  rechten  Tractus  durchweg 
in  seiner  ganzen  Länge  ausserordentlich  fast  bis  auf  die  Hälfte 
eines  normalen  Tractus  reducirt.  In  seinem  mittleren  Verlaufe 
hatte  ihn  eine  Blutung  und  Erweichung  am  basalen  Teile  bis  auf 
einen  schmalen  Streifen  zerstört.  Wie  das  Chiasma,  so  zeigte 
auch  der  Tractus  eine  teilweise  Zerstörung  seiner  Nervenelemente 
durch  die  Infiltration  mit  Rundzellen.    (S.  417.) 

Für  die  Deutung  der  von  Siemerling  gezogenen  Schluss- 
folgerungen war  es  notwendig  diese  Auszüge  aus  der  Kran- 
kengeschichte und  dem  Obduktionsberichte  hier  anzuführen. 

Betreffs  der  von  Siemerling  ausführlich  besprochenen 
Lage  der  Bündel  im  Opticus,  ergiebt  sich  aus  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  folgendes  Resultat.  (S.  429.)  »Die 
Fasern,  welche  den  lateralen  Teil  der  Retina  versorgen,  also 
wesentlich  Fasern  des  ungekreuzten  Bündels,  verlaufen  im  Op- 
ticusstamme  lateralwärts,  mit  dem  grössten  Teile  ihres  Um- 
fanges  die  Peripherie  erreichend,  und  zwar  liegen  sie  im  intra- 

])  Archiv  f.  Psychiatrie  Bd.  XIX.    S.  404.    Taf.  VII.  VIII. 


orbitalen  Teile  mehr  unten,  weiter  centralwärts  rücken  sie 
mehr  nach  aussen.»  Diese  Lage  wird  durch  die  Beschreibung 
(auf  Seite  418)  und  an  den  Tafeln  dadurch  näher  präcisirt, 
dass  am  oberen  lateralen  Rande  ein  schmaler  atrophischer 
Saum  sich  unmittelbar  an  der  Scheide  hineinschiebt,  wodurch 
auch  das  ungekreuzte  Bündel  im  intraorbitalen  Teile  mit  seiner 
oberen  Partie  die  Peripherie  nicht  erreicht. 

Was  nun  die  von  Siemerling  aus  seinem  Falle  gezogenen 
Resultate  betrifft,  so  scheint  zwar  der  Fall  geeignet,  zu  sein, 
einen  richtigen  Begriff  von  der  allgemeinen  Lage  des  unge- 
kreuzten Bündels  zu  geben,  dass  nämlich  das  ungekreuzte 
Bündel  lateroventral  im  Opticusstamme  liegt;  dagegen  dürfte 
man  nicht  berechtigt  sein,  aus  der  Form  des  erhalten  geblie- 
benen Bündels  die  Folgerung  zu  ziehen,  dass  das  ungekreuzte 
Bündel  auch  dieselbe  Form  habe. 

Man  kann  nämlich  nicht  die  Grenzen  des  ungekreuzten 
Bündels  beim  gesunden  Opticus  mit  den  Grenzen  des  in  Siemer- 
lings  Falle  erhaltenen  Bündels  identificiren.  Es  unterliegt  näm- 
lich keinem  Zweifel,  dass  in  der  That  das  im  Falle  S.  erhalten 
gebliebene  Bündel  nicht  wenig  an  Umfang  reducirt  ist  oder 
wenigstens  reducirt  sein  kann.  Für  eine  solche  Ansicht  spricht 
erstens  die  Perimeterkarte.  Wie  aus  der  Fig.  22.  an  der 
Tafel  VIII  hervorgeht,  läuft  die  Trennungslinie  der  erhaltenen 
von  der  ausgefallenen  Gesichtsfeldhälfte  in  der  oberen  Hälfte 
bis  zum  Fixationspunkte  gerade  in  der  Mitte,  dann  weicht 
sie  aber  von  der  vertikalen  ab,  um  auf  den  inneren  unteren 
Quadranten  überzugehen  (S.  Karte  D.  VII;  Retinabild).  Die- 
ses Verhältniss  deutet  an,  dass  im  vorliegenden  Falle  nicht 
nur  das  gekreuzte  Bündel  ganz  atrophisch  sein  musste,  son- 
dern dass  eine  partielle  Atrophie  auch  das  rechte  unge- 
kreuzte Bündel  getroffen  hatte,  eine  Ansicht,  der  auch  Sie- 
merling huldigt,  indem  er  sagt,  dass  in  dem  erhaltenen 
Nervenbündel  diejenigen  Fasern  repräsentirt  seien,  welche 
den  äusseren  unteren  und  »den  grössten  Teil  der  äusseren 
oberen  Quadranten  der  Retina  versorgen».  Man  darf  anneh- 
men, dass  durch  diese  Atrophie  das  Gesichtsfeld  nach  unten 
und  innen  zwischen  den  Meridianen  135 — 180  verdunkelt  ist. 
Fragen  wir  jetzt,  wo  die  diesen  Effekt  hervorrufende  Atro- 
phie wahrscheinlich  ihren  Sitz  hatte,  so  können  wir  sie  in 
Rücksicht  auf  den  Befund  der  Lagerung  der  Bündel  in  den  Fällen 
10.  und  14.  und  dem  Falle  Jatzow  mit  Recht  nach  oben  und 
aussen  (dorsolateral)  in  den  Opticusdu  •chschnitt  verlegen,  wo 
sie  die  Lücke  oder  den  atrophischen  Saum  zwischen  dem 
erhaltenen  ungekreuzten  Bündelchen  und  der  Peripherie  aus- 
füllen sollte. 

Dass  in  der  That  dieses  Bündel  reducirt  sein  muss,  dafür 
bürgt  weiter  der  Zustand  des  rechten  Tractus.  Wie  der 
Verfasser  selbst  anführt,  ist  sein  Umfang  bis  auf  die  Hälfte 
verkleinert.  Eine  solche  Reduktion  kann  zwar  zum  grössten  Teil 
entweder  darauf  beruhen,  dass  die  gummöse  Wucherung  die 
rechte  Chiasmahälfte  und  den  linken  Opticus  umfasst  und  da- 
durch das  Sehen  links  vernichtet  hatte,  oder  darauf,  dass  durch 
die  Blutung  und  Erweichung  neben  der  Zelleninfiltration  der 
Tractus  reducirt  worden  war,  wobei  zwar  diese  Reduktion  mehr 
die  sich  kreuzenden  Bündel,  als  die  ungekreuzten  getroffen  hatte. 
vVann  diese  Reduktion  des  Tractus  vor  sich  gegangen  war,  geht 
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wegen  der  kurzen  Beobachtungszeit  aus  der  Krankengeschichte 
nicht  hervor.  Aber  es  ist  gar  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
der  pathologische  Prozess  im  Tractus  so  alt  war,  dass  eine  se- 
kundäre Atrophie  in  der  zwischenliegenden  Zeit  sich  ausge- 
bildet haben  konnte ;  die  bedeutende  Reduktion  des  gekreuzten 
Bündels  am  linken  Sehnerven  spricht  nicht  gegen  eine  solche 
Annahme,  ebensowenig  wie  die  Länge  der  Zeit,  während 
welcher  die  Patientin  unter  den  Symptomen  des  basalen  gum- 
mösen Prozesses  gelitten  hatte. 

Ist  die  eben  ausgesprochene  Deutung  richtig,  so  ist  auch 
jeder  Versuch,  aus  der  Form  des  erhalten  gebliebenen  Bündels 
präcise  oder  mehr  detaillirte  Schlussfolgerungen  betreffs  der  Lage 
einzelner  Bündel  im  Opticusstamm  zu  ziehen,  unzulässlich. 
Ein  Urteil  in  dieser  Hinsicht  muss  auf  genauere  Thatsachen 
sich  stützen.  Der  Einwand  Siemerlings  gegen  das  Jatzow'sche 
Schema  über  die  Faserverteilung  im  gefässführenden  Teile 
des  Opticus  und  gegen  die  Teilung  des  ungekreuzten  Bün- 
dels in  zwei  Bündelchen,  ein  dorsales  und  ein  ventrales, 
sucht  nun  eben  im  Auftreten  eines  atrophischen  Saums  zwi- 
schen dem  erhalten  gebliebenen  Bündel  und  der  Scheide  seine 
Stütze 

Die  Schlussfolgerung  auf  Seite  429,  dass  das  ungekreuzte 
Bündel  im  intraorbitalen  Teile  mehr  nach  unten,  und  weiter 
centralwärts  mehr  nach  aussen  liegt,  scheint  mir  also  nicht 
mit  Sicherheit  aus  dem  Falle  hervorzugehen. 

Übrigens  sind  Fälle  von  progressiver  basaler  Meningi- 
tis für  die  Bestimmung  der  Lagerungsverhältnisse  der  Bün- 
del im  Sehnerven,  wie  auch  mein  Fall  N:o  13  zeigt,  wenig 
geeignet,  weil  der  pathologische  Prozess  nicht  stationär  ge- 
nug ist  und  infolge  dessen  das  Gesichtsfeld  nicht  notwen- 
dig mit  der  Ausbreitung  der  erhalten  gebliebenen  Bündel  stim- 
men muss.  Dies  geht  mit  besonderer  Evidenz  auch  aus  dem 
Siemerling'schen  Falle  hervor.  Die  Pat.  war  blind  am  linken 
Auge;  doch  findet  man  im  linken  Sehnerven  eine  Anzahl 
erhaltener  Bündel  übrig.  Man  muss  also  nur  mit  grosser 
Reserve  aus  derartigen  Präparaten  Schlüsse  ziehen. 

Jatzows  Fall  (Karte  D.  VI.).  Einen  für  die  Lagerung 
des  ungekreuzten  Bündels  im  Sehnerven  wichtigen  Fall  hat 
Jatzow  mitgeteilt2). 

Einem  57-jährigen  Manne  wurde  wegen  eines  Sarkoms  das 
rechte  Auge  exstirpirt.  Am  linken  Auge  bekam  er  einen  klei- 
nen temporalen  Sehfelddefekt  im  unteren  äusseren  Quadranten. 
Später  vergrösserte  sich  derselbe  und  erstreckte  sich  fast  über  die 
ganze  temporale  Gesichtsfeldhälfte  und  mit  einer  kleineren  Spitze 
über  den  unteren  medialen  Quadranten.  Bei  der  letzten  Auf- 
nahme des  Gesichtsfeldes  ging  die  Grenzlinie  gerade  durch  den 
Fixationspunkt;  der  sichelförmige  Defekt  im  unteren  medialen 
Quadranten  blieb  unverändert. 

Der  Patient  sah  die  Gesichter  »nur  halb».  Das  Sarkom 
hatte  das  rechte  Auge  und  seinen  Sehnerv  zerstört,  war  bis  an 
das  Chiasma  und  den  rechten  Tractus  vorgedrungen  und  hatte 
nur  das  linke  ungekreuzte  Bündel  unversehrt  gelassen. 

Im  Opticus  war  das  ungekreuzte  Bündel  gesund.  Unmittel- 


bar nach  hinten  vom  Bulbus  trifft  man  zwei  durch  einen  hori- 
zontalen degenerirten  Keil  von  einander  getrennte  gesunde  Bün- 
del, das  eine  dorsolateral,  das  andere  ventral  gelegen;  an  der 
inneren  Seite  breitet  sich  die  degenerirte  Partie  halbmondförmig 
an  der  Peripherie  aus. 

In  der  Nähe  des  Eintrittes  der  Centralgefässe  waren  die 
beiden  erwähnten  gesunden  Partien  zu  einem  grösseren  lateral 
belegenen  Bündel  zusammengeschmolzen.  Diese  Partie,  das  un- 
gekreuzte Bündel,  verschob  sich  dann  ventralwärts  hin  und  bildete 
vor  dem  Chiasma  ein  halbmond-sichelförmiges,  die  ganze  late- 
rale und  ventrale  Peripherie  einnehmendes  Bündel.  (Siehe  die 
Karte  D.  Fig.  III.  6.,  III.  7.,  IV.  9.,  VI.  II.  5.) 

Die  zurückgebliebenen  Bündel  repräsentiren  zwar  nicht 
das  ganze  ungekreuzte  Bündel,  indem  nämlich  das  blinde 
temporale  Gesichtsfeld  mit  einem  Keile  in  den  nasalen  un- 
teren Quadranten  sich  hineinschiebt ;  aber  der  Unterschied 
kann  doch  nicht  beträchtlich  sein,  wenn  nicht  während  des 
letzten  Monats  durch  die  Ausbreitung  des  Tumors  das  Ge- 
sichtsfeld noch  mehr  eingeschränkt  wurde.  Die  letzte  Perime- 
terkarte ist  nämlich  am  8.  Mai  aufgenommen  und  der  Patient 
ist  am  8.  Juni  gestorben;  da  nun  derartige  Sarkome  rasch 
wachsen,  liegt  der  Verdacht  vor,  der  Tumor  im  Chiasma  habe 
seit  dem  8.  Mai  an  der  linken  Seite  noch  weiter  an  Umfang 
zugenommen.  Jedenfalls  giebt  das  gesunde  Feld  im  Durch- 
schnitte des  Sehnerven  einen  ungefähren  Begriff"  von  der  Lage 
des  ungekreuzten  Bündels;  doch  dürfte  es  zulässig  sein,  das 
erhalten  gebliebene  Feld  im  dorsalen  Teile  ein  wenig  zu  ver- 
grössern,  um  ein  richtiges  Bild  des  ungekreuzten  Bündels  zu 
bekommen. 

Lehrreich  und  bisher  vereinzelt  ist  nun  die  Spaltung 
des  ungekreuzten  Bündels  hinter  dem  Bulbus  in  zwei  ge- 
trennte Abteilungen,  von  denen  die  eine  dorsolateral,  die 
andere  ventral  liegt.  Diese  sind  durch  eine  degenerirte 
Partie  von  einander  getrennt.  Wir  irren  nicht,  wenn  wir  an- 
nehmen, dass  diese  degenerirte  Partie  am  lateralen  Rande  die 
eine  Hälfte  des  papillo-maculären  Bündels  repräsentirt.  Der 
in  den  unteren  nasalen  Quadranten  des  Gesichtsfeldes  ein- 
dringende hornförmige  Sektor  entspricht  deutlich  der  dorsalen 
peripheren  degenerirten  Partie. 

Der  Fall  ist  also  mit  der  oben  erwähnten  Reserve  im 
hohen  Grade  geeignet,  einen  Begriff  von  der  Lage  des  un- 
gekreuzten Bündels  zu  geben. 

Schmidt-Rimplers  Fall  (Karte  E.  VIII.).  Weiter  wird 
unsere  Kenntnis  durch  einen  interessanten  Fall  von  Schmidt- 
Rimpler  :)  vervollständigt. 

Bei  dem  33-jährigen  Muhm  bestand  infolge  eines  5 
Jahre  vorher  zugefügten  Traumas,  das  den  linken  Occipitallap- 
pen  zerstört  hatte,  eine  nasale  Hemianopsie  auf  dem  rechten  Auge, 
während  er  schon  im  9.  Lebensjahre  sein  linkes  Auge  durch  ein 
Trauma  verloren  hatte.  Die  Grenze  des  temporalen  Gesichts- 
feldes ging  fast  vertikal,  aber  der  Fixationspunkt  war  verschont 
geblieben;  die  centrale  Sehschärfe  war  normal.  Starb  an  Tu- 
berkulose. 


])  S.  43«. 

-)  Archiv  f.  Ophthalmologie.  Bd.  31.  II.  S.  208  ff. 


>)  Archiv   f    Augenheilkunde  von   Knapp   u.  Schweigger.    1888.  Bd. 
XIX.  S.  296. 
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Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  rechten  Sehnerv- 
en fand  sich  eine  vom  Chiasma  bis  zum  Bulbus  zu  ver- 
folgende Atrophie  des  ungekreuzten  Bündels.  Da  aber  die 
Grenzlinie  des  Gesichtsfeldes  medial  von  dem  Fixationspunkt 
verläuft,  so  schliesst  das  gesunde  Gebiet  auch  Fasern,  die 
dem  lateralen  Felde  des  Makulargebietes  angehören,  ein. 

In  Übereinstimmung  mit  den  Verhältnissen  in  dem 
Jatzow'schen  Falle  bildet  nun  das  ungekreuzte  Bündel  zwei 
von  einander  weit  getrennte  Fascikel,  einen  dorsalen  oder 
vielmehr  dorsomedialen  und  einen  ventralen,  der  letztere  mit 
einer  Verschiebung  temporalwärts.  Weiter  nach  vorn  zu 
nehmen  die  Fascikel  fast  denselben  Platz  ein ;  erst  im  gefäss- 
losen  Teile  fangen  die  getrennten  Abteilungen  an  sich  einan- 
der zu  nähern,  um  dann  im  centralsten  Teile  des  Opticus 
sich  zu  einem  halbmond-sichelförmigen  Felde  zu  vereinigen. 
Dieses  Feld  nimmt  die  ganze  untere  Peripherie  ein  und  er- 
streckt sich  an  der  lateralen  Seite  etwa  bis  zum  horizonta- 
len Diameter  und  nasal  noch  über  diese  Linie  nach  oben 
hinaus.  Es  liegt  also  das  ungekreuzte  Bündel  vor  dem  Chi- 
asma mehr  nasal  als  lateral. 

Der  Schmidt-Rimpler'sche  Fall  konstatirt  also  in  schöner 
Weise,  dass  dieses  Bündel  nach  vorn  schon  im  gefässlosen 
Teile  des  Sehnerven  sich  in  zwei  Fascikel  trennen  kann,  die 
nach  den  Figuren  des  Verfassers  fast  gleich  gross  sind. 
Erst  am  Foramen  opticum  vereinigen  sie  sich  zum  ventralen 
sichelförmigen  Bündel. 

Über  die  Lage  der  papillo-maculären  Fasern  giebt  der 
Fall  keine  direkte  Auskunft,  die  Annahme  dürfte  aber  nicht 
unberechtigt  sein,  dass  die  Lücke  der  beiden  ungekreuzten 
Bündel  an  der  lateralen  Seite  durch  das  makuläre  Bündel 
ausgefüllt  wird 

Die  gegen  diesen  Fall  von  Delbrück  2)  neulich  erhob- 
enen Einwendungen  scheinen  die  Beweiskraft  des  Falles  nicht 
wesentlich  abzuschwächen. 

Der  Schmidt-Rimpler'sche  Fall  weicht  inzwischen  von 
den  vorigen  in  mancher  Hinsicht  wesentlich  ab.  Wir  be- 
merken:  i)  dass  das  ungekreuzte  Bündel  am  Foramen  opti- 
cum mehr  nasal  als  lateral  liegt.  Dabei  ist  doch  hervorzu- 
heben, dass  dieses  Verhalten  nicht  durch  die  Ausdehnung 
des  Gesichtsfeldes  über  den  Fixationspunkt  in  das  nasale 
Feld  erklärt  werden  kann.  WTenn  wir  den  Fall  mit  dem 
Jatzow'schen,  Siemerling'schen  und  UhthofFschen  vergleichen, 
so  fällt  es  in  die  Augen,  dass  die  Grenzlinien  der  Gesichts- 

])  In  einer  erst  1890  erschienenen  Inauguraldissertation  von  Stauffer 
findet  sich  die  Untersuchung  des  linken  Sehnerven  wie  auch  die  des  Chi- 
asma und  Tractus.  Da  aber  der  betr.  Pat.  schon  in  seiner  Jugend  sein 
linkes  Auge  verloren  hatte  und  infolge  dessen  eine  Atrophie  im  linken 
Nerven  eingetreten  war,  so  handelt  es  sich  offenbar  —  wie  Schmidt-Rimpler 
bemerkt  —  um  eine  centripetale  vom  linken  amaurotischen  Auge  ausgehende 
Atrophie  wie  auch  von  einer  centrifugalen  Atrophie  infolge  der  occipitalen 
Zerstörung. 

Unter  solchen  Verhältnissen  müssen  überhaupt  die  Veränderungen  des 
linken  Sehnerven,  des  Chiasma  und  Tractus  mit  grösster  Vorsicht  beurteilt  wer- 
den und  sind  nicht  geeignet  für  die  Lehre  der  Lageverhältnisse  der  Seh- 
fasern genaue  Auskunft  zu  geben. 

Aus  diesem  Grunde  enthalte  ich  mich  im  Folgenden  einer  genaueren 
Diskussion  des  mikroskopischen  Befundes  und  der  Auseinandersetzungen  des 
Verfassers. 

*2)  Archiv  f.  Psychiatrie.  Bd.  XXI.  S.  767. 
S,  E.  Henschen.    Pathologie  des  Gehirns, 


felddefekte  in  allen  diesen  Fällen  fast  durch  den  Fixations- 
punkt gehen,  während  sie  im  Schmidt-Rimpler'schen  Falle 
über  den  Fixationspunkt  in  das  sonst  dunkle  Feld  hinüber- 
ragt. Es  sind  also,  wie  schon  erwähnt  wurde,  im  gesunden 
Nervenabschnitte  nicht  nur  die  gekreuzten  Fasern  der  nasa- 
len Retinalhälfte  eingeschlossen,  sondern  auch  Fasern,  die  das 
laterale  Fixationsfeld  innerviren.  Der  gesunde  Nervenab- 
schnitt ist  also  eher  vergrossert  auf  Kosten  des  atrophischen 
ungekreuzten,  der  hier  vermindert  ist.  Doch  sind  die  Ver- 
hältnisse hierbei  etwas  komplicirt  und  hängt  diese  Frage 
mit  der  schwierigen  Frage  der  doppelseitigen  Innervation 
des  Fixationsfeldes,  die  wir  vielleicht  später  diskutiren  wol- 
len, zusammen.  Weiter  ist  zubeachten,  2)  dass  im  Schmidt- 
Rimpler'schen  Falle  die  Spaltung  des  ungekreuzten  Bündels 
in  zwei,  durch  das  Hervordringen  des  gesunden  Gewebes 
nach  der  ventromedialen  Seite  hin  geschieht.  Durch  Ver- 
grösserung  des  eingeschobenen  Keiles  wird  der  Abstand  an 
der  ventromedialen  Peripherie  der  beiden  getrennten  Bündel 
immer  grösser,  je  länger  bulbärwärts  hin  die  Schnitte  gefal- 
len sind.  Dadurch  werden  die  Fascikel  des  ungekreuzten 
Bündels  nach  oben  und  nach  unten-aussen  gedrängt.  Nach 
dem  Schmidt-Rimpler'schen  Präparat  dürfte  also  die  Spaltung 
nicht  durch  das  laterale  Einschieben  des  makulären  Bündels 
hervorgerufen  worden  sein,  sondern  wahrscheinlich  durch  das 
Einschieben  des  gekreuzten  nasalen  Bündels. 

3)  Endlich  ist  zu  bemerken,  dass  das  dorsale  ungekreuzte 
Bündel  nach  oben  innen  liegt  und  das  ventrale  auch  mehr 
nach  aussen  als  nach  innen,  was  mit  den  vorher  besprochenen 
Verhältnissen  im  Einklänge  steht. 

Alle  diese  Abweichungen  machen  die  Bestätigung  der 
Schmidt-Rimpler'schen  Beobachtungen  in  hohem  Grade  wün- 
schenswert. 

4)  Die  Trennung  des  ungekreuzten  Bündels  tritt  schon 
im  gefässlosen  Teile,  wie  es  scheint  unmittelbar  vor  dem 
Foramen  opticum,  ein. 

Delbriick's  Fall.  (Karte  E.  IX.).  Ein  neuer  Beitrag  zur 
Frage  von  der  Lagerung  der  Bündel  ist  ebenfalls  im  Jahre  1 890 
erschienen.  Die  Bedeutung  der  Untersuchung  wird  jedoch 
dadurch  nicht  unwesentlich  geschmälert,  dass  zur  Verfügung 
des  Verfassers  keine  Angaben  über  cen  Gesichtsinn  des  Pa- 
tienten standen.  Die  Ursache  der  Degeneration  blieb  ebenfalls 
unbekannt.  Der  linke  Sehnerv  war  nahezu  vollständig  dege- 
nerirt,  nur  spärliche  sich  färbende  Fasern  waren  teils  im  oberen- 
äusseren,  teils  im  unteren-äusseren  Quadranten  noch  vorhanden. 
Der  rechte  Sehnerv  war  nur  zur  Hälfte  degenerirt.  Am  Bulbus 
wurden  zwei  dorsal  und  ventral  liegende  Felder  gesunder 
Nervensubstanz  von  einem  horizontalen  Bande  atrophischen, 
an  der  medialen  Peripherie  verlaufenden  Gewebes  von  einan- 
der getrennt.  Das  Bild  stimmt  auffallend  mit  dem  Jatzow'- 
schen. Weiter  centralwärts  verschmälert  sich  die  laterale 
atrophische  Partie,  die  Felder  der  gesunden  Fasern  nähern 
sich  in  der  Gegend  des  Eintrittes  der  Centralgefässe  einan- 
der mehr  und  mehr  und  vereinigen  sich  schliesslich  zu  einem 


')  Archiv  f.  Psychiatrie.  Bd.  XXI.  S.  746  ff. 
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einzigen,  so  dass  die  degenerirte  Partie  den  lateralen  Rand 
des  Nerven  nicht  mehr  erreicht.  Kurz  vor  dem  Chiasma 
nehmen  die  normalen  Fasern  ziemlich  genau  die  laterale  Hälfte 
des  Schnittes  ein ;  die  Grenzlinie  geht  schräg  von  oben  aussen 
nach  unten  innen;  doch  weist  der  äusserste  laterale  Saum 
des  Nerven  eine  schmale  degenerirte  Zone  auf. 

Das  Präparat  ermöglicht  also  einen  Einblick  in  das  Lage- 
verhältniss  der  gekreuzten  zu  den  ungekreuzten  Fasein. 


Ausser  den  eben  erwähnten  genaueren  Beobachtungen 
finden  sich  in  der  Literatur  noch  einzelne  Notizen  über  die 
Lageverhältnisse  der  Bündel  im  Opticus  beim  Menschen. 

v.  Monakows' ')  Fall.  Der  70-jährige  Patient  hatte  nach 
widerholten  Apoplexien  seine  Sehkraft  in  auffallendem  Grade 
eingebüsst.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  ein 
negatives  Resultat.  Später  fand  man,  dass  er  nach  links 
hemianopisch  war;  dabei  war  er  noch  seelenblind. 

Bei  der  Sektion  fand  man  ausser  apoplektischen  Herden 
im  rechten  Occipitallappen  mit  Degeneration  in  den  Opticus- 
centren  eine  hochgradige  Atrophie  im  rechten  Tractus,  die 
durch  das  Chiasma  verfolgt  werden  konnte.  In  den  Sehnerven 
fand  man  rechts  eine  begrenzte  Atrophie  im  laterodorsalen 
Umfange,  links  eine  mehr  mcdialvvärts  gelegene.  So  lautet 
die  kurze  Beschreibung  der  Lage  der  Fascikel. 

Im  Ganzen  stimmt  also  die  Lage  mit  der  von  den  meisten 
Verfassern  angenommenen  überein ;  aber  da  der  Tractus  nicht 
vollständig  atrophisch  war,  so  können  die  atrophirten  Felder 
in  den  Sehnerven  nicht  den  ganzen  Bündeln  entsprechen. 
Die  Ausdehnung  der  Atrophie  in  den  Sehnerven  giebt  also 
kein  vollständiges  Bild  von  der  Lage  der  gekreuzten  und 
ungekreuzten  Bündel.  Dagegen  geht  so  viel  aus  dem  Befunde 
hervor,  dass  diese  Bündel  ganz  isolirt  in  den  Sehnerven  ver- 
laufen. 

DeutscJunainis 2)  Fall  von  einseitiger  Atrophie  ist  für 
unseren  Zweck  nicht  zu  verwerten  und  scheint  in  mancher 
Hinsicht  unklar. 

v.  dulden  :!)  fand  in  einem  Falle  von  linksseitiger  Trac- 
tus-atrophie  infolge  einer  Apoplexie  des  Corpus  geniculatum 
externum,  des  Thalamus  und  des  Tractus  eine  Atrophie  im 
linken  Sehnerven,  die  sich  in  den  centralen  und  medialen  Bün- 
deln ausbreit  fce. 

In  einem  anderen  Falle  von  linksseitiger  Sehncrvenatro- 
phie  konnte  Guddcn  4)  eine  schon  beim  1  tunde  gemachte 
Beobachtung  der  medialen  Lage  der  ungekreuzten  Bündel  auch 
für  den  Menschen  bestätigen. 

Gansers'")  Fall.  Endlich  ist  hier  zu  erwähnen,  dass 
Ganser  bei  einem  Epileptiker  eine  Bildungsanomalie  fand,  in 
welchem  Falle  das  ungekreuzte  Bündel  einen  vom  Tractus, 
Chiasma  und  dem  Sehnerven  getrennten  und  freien  Strang 
bildete,  der  von  der  unteren  inneren  Seite  des  Corpus  geni- 

')  Archiv  f.  Psychiatrie  Bd.  16.  S.  179. 

2)  Archiv  f.  Ophthalmologie  Bd.  29.  1.  323. 

3)  Gräfes  Archiv  Bd.  25.  1.  S.  45. 
4J  Graefes  Archiv  Bd.  25.  4.  S.  239. 

5)  Archiv  f.  Psychiatrie  Bd.  13.  S.  361. 


culatum  externum  den  Tractus  kreuzend  nach  der  äusseren 
Seite  des  Sehnerven  verlief. 


Aber  auch  durch  das  Thierexperiment  haben  verschie- 
dene Forscher  Aufschlüsse  über  die  Lage  der  Bündel  sich 
zu  verschaffen  versucht.  Die  Thierexperimente  sind  zwar  für 
die  Lösung  der  hier  behandelten  Frage  nicht  massgebend. 
Wenn  die  Lage  der  Opticusbündel  schon  bei  verschiedenen 
Menschen  gewiss  einem  Wechsel  und  individuellen  Differenzen 
unterworfen  ist,  so  darf  man  um  so  weniger  berechtigt  sein 
die  Thierexperimente  ohne  weiteres  auf  den  Menschen  zu 
übertragen. 

Die  berühmtesten  hierhergehörigen  Thicrexperimente  sind 
die  von  Gnddens'  l). 

Durch  Zerstörung  eines  Tractus  zweier  neugeborenen 
Kaninchen  isolirte  er  das  ungekreuzte  Bündel  im  Sehnerven 
und  fand  es  beim  Kaninchen  lateral  liegend  und  einen  kom- 
pakten Strang  bildend.  Beim  Hunde  fand  er  das  Bündel  me- 
dial liegend. 

Ganser 2)  erreichte  ein  analoges  Resultat  bei  der  Katze 
durch  Enucleation  des  eines  Bulbus  und  Zerstörung  des  gleich- 
seitigen Tractus.  Er  fand  das  ungekreuzte  Bündel  an  der  late- 
ralen Seite  des  Sehnerven. 

Grashey  *)  fand  beim  Hunde  nach  Zerstörung  eines  Trac- 
tus keine  circumscripte  Degeneration  in  den  Sehnerven. 

B.    Eigene  Beobachtungen. 

Uber  die  Lagerungsverhältnisse  des  ungekreuzten  Opti- 
cusbündels  geben  die  folgenden  von  mir  untersuchten  Fälle 
weitere  Aufschlüsse. 

Zuerst  ist  hier  der  Fall  2  Forss  zu  nennen  (S.  14. 
Teil  I.  Fall  2.  Taf.  IV).  In  diesem  Falle  ist  nur  ein  recht 
scharf  begrenztes  Bündel  bei  der  Atrophie  zurückgeblieben. 

Der  linke  ScJinerv  ist  normal. 

Der  rechte  Sehnerv.  (S.  14.  Taf.  XVII;  Karte  F.  XVI). 

Fig.  1.  Präp.  II.  183.  Unmittelbar  hinter  dem  Bulbus, 
wo  der  Durchschnitt  rund  und  nicht  zusammengeschrumpft 
ist,  ist  der  Sehnerv  vollständig  atrophisch  mit  Ausnahme  des 
laterodorsalen  Quadranten,  in  welchem  die  Sehnervcnbündcl- 
chen  fast  vollständig  erhalten  sind.  Die  untere  Grenze  dieses 
Bezirks  liegt  in  der  Horizontallinic  der  Ccntralgcfässe,  die 
vertikale  Grenze  fällt  mit  der  Vertikallinic  fast  zusammen. 
Das  Bündel  erreicht  sowohl  die  Ccntralgcfässe  wie  auch  die 
ganze  Peripherie  des  Quadranten,  aber  während  die  Bündel- 
chen der  lateralen  (unteren)  Hälfte  vollständig  erhalten  sind, 
sind  sie  in  der  medialen  (oberen»  atrophisch  und  hier  schräg 
geschnitten. 

')  Guddens  gesammelte  Arbeiten.    Graefes  Archiv  XXV.  1.  S.  32. 
*)  Archiv  f.  Psychiatrie  Bd.  XIII.  S.  352. 
3)  Graefes  Archiv  Bd.  XXI.  3.  S.  199. 
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Fig.  2.  II.  165.  Der  Durchschnitt  ist  hier  oblong,  die 
Lage  des  beibehaltenen  Bündelchens  ist  dieselbe;  es  liegt  auch 
hier  unmittelbar  der  Peripherie  an. 

Fig.  3.  II.  148.  Die  Form  des  Durchschnittes  des 
Sehnerven  ist  dieselbe  wie  am  Präp.  II.  165;  die  Central- 
gefässe  liegen  von  einander  getrennt,  die  Vene  liegt  excen- 
trisch  dorsolateral  von  der  Arterie.  Die  Bündelchen  erreichen 
nur  die  Vene,  nicht  die  im  Centrum  liegende  Arterie. 

Fig.  4.  II.  61.  Form  und  Lage  des  Bündelchens  wie 
im  vorigen  Präparate.  Die  Centralgefässe  liegen  dicht  an 
einander.  Im  lateroventralen  Quadranten  ein  durchschnittenes 
Gefäss  (Centralgefäss). 

Fig.  5.  I.  41.  Eintritt  der  Centralgefässe  an  der 
lateroventralen  Kante.  Das  Bündelchen  liegt  ein  wenig  mehr 
dorsal  und  überschreitet  ein  wenig  die  Vertikallinie,  es  berührt 
im  ganzen  Quadranten  die  Peripherie  wie  auch  die  Centrai- 
arterie. Auch  im  mediodorsalen  Quadranten  erscheinen  wenige 
atrophische  Fasern.  Im  lateroventralen  Teile  trennt  sich  das 
Bündelchen  von  der  Peripherie. 

Fig.  6.  I.  4.  Im  lateroventralen  Rande  erscheint  der 
Durchschnitt  des  Centralgefässes. 

Das  Bündelchen  schiebt  sich  ein  wenig  über  die  Ver- 
tikallinie hinüber,  wie  in  der  vorigen  Fig.  5  und  Präp.  i.  41. 

Fig.  7.  F.  66.  Durchschnitt  mit  ventralem  Rande  fast 
horizontal  liegend,  der  dorsale  aber  stark  konvex.  Das  Bündel- 
chen berührt  die  Peripherie  nur  mit  einer  Spitze  im  latero- 
dorsalen  Rande.  Spärliche  atrophische  Fasern  erscheinen  im 
dorsomedialen  Quadranten. 

Fig.  8.  B.    Die  Lage  des  Bündels  wie  im  vorigen  Präp. 

Fig.  9.  A.  Der  obere  Rand  fast  horizontal,  der  untere 
stark  konvex.  Das  Bündel  berührt  nur  mit  seinem  oberen 
Rande  die  obere  Peripherie.  Das  Bündel  liegt  im  Ganzen 
dorsocentral.  Sein  lateraler  Rand  liegt  fast  vertikal  unmittel- 
bar nach  hinten  von  Foramen  opticum. 

Fig.  10.  Pr.  90.  Der  Durchschnitt  ist  von  oben  nach 
unten  abgeplattet.  Das  Bündel  liegt  dorsocentral,  schräg,  nur 
wenig  die  dorsale  Peripherie  berührend.  Die  Ausbreitung  im 
Centrum  ersieht  man  auch  aus  der  Fig.  1.  r.  Taf.  IV. 

(An  der  Taf.  IV.  1  r.  und  2  r.  sind  die  medialen  Bün- 
delchen ein  wenig  zu  stark  markirt.) 

Wie  aus  den  folgenden  Figuren  an  der  Taf.  IV.  hervor- 
geht, kann  man  dieses  Bündel  genau  als  ein  distinktes  Feld 
oder  Fascikel  fast  durch  das  ganze  Chiasma  verfolgen.  Durch 
den  Vergleich  der  Durchschnitte  einer  kontinuirlichen  Reihe 
von  Präparaten  wird  man  sich  leicht  überzeugen,  dass  dieser 
Fascikel  zuerst  ganz  isolirt  am  dorsolateralen  Rande  liegt; 
erst  im  hintersten  Teile  des  Chiasma  nimmt  man  wahr,  dass 
eine  Anzahl  Fasern  schräg  nach  der  Mittellinie  des  Chiasma 
hin  verläuft;  die  meisten  aber  bleiben  an  ihrer  Stelle,  so  weit 
man  überhaupt  die  isolirte  Lage  beobachtet  (Taf.  IV.  Fig.  3 — 5). 

Erst  an  den  Schnitten  unmittelbar  vor  der  Bildung  der 
Tractus  (Fig.  6)  mischen  sich  die  Fasern  mit  andern  und  ihre 
Lage  kann  nicht  mehr  mit  Sicherheit  festgestellt  werden. 

Aus  der  eben  gegebenen  detaillirten  Darstellung  geht 
also  hervor,  dass  das  beschriebene  Bündelchen  zum  grössten 
Teile   dem   dorsalen  Bündel  des  ungekreuzten  Fascikels  ent- 


spricht. Seine  Lage  weiter  vorn  hinter  dem  Bulbus  im 
laterodorsalen  Quadranten  stimmt  hiermit  gut  überein.  Wir 
ersehen,  dass  sowohl  die  Form  wie  die  Lage  sich  nach  hinten 
ändert.  Der  ursprünglich  horizontale  Rand  wird  vertikal,  der 
Fascikel  entfernt  sich  von  der  Peripherie  und  wird  mehr  cen- 
tral und  liegt  unmittelbar  vor  dem  Chiasma  dorso-latero-cen- 
tral.  Diese  Lage  deutet  darauf  hin,  dass  der  Fascikel  auch 
makuläre  Fasern  enthält.  Im  hinteren  Teil  des  Chiasma  be- 
hält die  Hauptmasse  der  Fasern  ihre  latero-dorsale  Lage,  eine 
Anzahl  Fasern  (die  makulären)  scheinen  aber  nach  der  Mit- 
tellinie hin  abzuweichen.  Diese  weiter  zu  verfolgen  oder  zu 
beobachten  ob  sie  die  Mittellinie  kreuzen,  war  ganz  unmög- 
lich. Dieser  Fall  gab  also  Gelegenheit  den  Verlauf  des  dor- 
salen Fascikels  des  ungekreuzten  Bündels  in  seiner  ganzen 
Länge  nicht  nur  durch  den  Sehnerv,  sondern  auch  fast  durch 
das  ganze  Chiasma  hindurch  mit  Sicherheit  zu  verfolgen. 

Kein  derartiger  Fall  dürfte  bisher  in  der  Litteratur  pu- 
blicirt  worden  sein.  Diese  Beobachtung  schliesst  sich  dem 
interessanten  Befunde  in  Uhthoff  s  Falle  Hoepfner  an,  wo  der 
ventrale  Fascikel  des  ungekreuzten  Bündels  atrophisch  war. 
In  diesem  Falle  wurde  der  Befund  post  mortem,  sowohl  durch 
die  Gesichtsfeldaufnahme  wie  durch  die  ophthalmoskopische 
Untersuchung  kompletirt.  In  meinem  Falle  war  dies  nicht 
möglich,  da  ich  ante  mortem  gar  nicht  vermutete,  dass  eine 
Sehstörung  bei  der  82-jährigen  apathischen  Patientin  vor- 
handen war,  welche  wegen  einer  Brustkrankheit  ins  Spital 
gebracht  wurde.  Erst  bei  der  Sektion  wurde  zufälligerweise 
die  Atrophie  des  rechten  Sehnerven  entdeckt. 

Infolge  der  fehlenden  Perimeteruntersuchung  kann  nicht 
entschieden  werden,  in  welchem  Maasse  die  Grenzen  des  Seh- 
feldes mit  dem  dorsolateralen  Quadranten  der  Retina  zusam- 
menfallen. Die  Lage  des  Bündels  unmittelbar  vor  dem  Chiasma 
spricht  gegen  eine  vollständige  Kongruenz. 

Fall  11.  Spbg.  Hier  finden  wir  eine  mit  Sicherheit 
konstatirte  linksseitige  Hemianopsie.  Durch  eine  Apoplexie 
im  Jahre  1838  wurde  das  rechte  Corpus  geniculatum  exter- 
num  gänzlich  vernichtet.  Die  Hemianopsie  wurde  im  Jahre 
1870  beobachtet.  Die  Grenze  ging  wahrscheinlich  durch  die 
Macula  lutea;  die  herabgesetzte  Sehschärfe  spricht  dafür,  dass 
nicht  das  ganze  Fixationsfeld  normal  geblieben  war,  ohne  dass 
jedoch  ein  strikter  Beweis  dafür  geliefert  werden  kann.  Eine 
sekundäre  nach  vorn  gehende  (descendirende)  Degeneration 
war  mit  der  Zeit  aufgetreten,  die  bis  zum  Bulbus  hin  sich  fort- 
gepflanzt hatte.  Im  linken  Sehnerven  ist  darum  das  gekreuzte, 
im  rechten  das  ungekreuzte  Bündel  degenerirt.  Durch  das 
Alter  der  Degeneration  und  infolge  der  dadurch  bedingten 
beträchtlichen  Narbenschrumpfung  wurde  eine  Verschiebung 
der  Bündel  und  somit  eine  Veränderung  des  Durchschnitts- 
bildes hervorgerufen.  Die  Durchschnitte  der  beiden  Sehnerven 
sind  deshalb  nicht  kongruent,  und  es  kostete  anfangs  Mühe 
die  Bilder  zu  deuten,  besonders  ehe  ich  ins  Klare  kam,  dass 
das  ungekreuzte  Bündel  sich  in  zwei  Fascikel  gespalten  hatte. 

Die  genauere  Beschreibung  der  Lage  der  Bündel  an  den 
verschiedenen  Durchschnitten  findet  man  auf  Seite  76.  Wir 
wollen  jetzt  dem  Verlauf  des  ungekreuzten  Bündels  an  der 
Hand  der  Figuren  X.  auf  Karte  E,  und  der  Taf.  XVI.  folgen. 
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Betrachten  wir  zuerst  den  linken  Sehnerven.  Hier  ist 
dieses  Bündel  erhalten.  Wir  finden  nun  an  den  vordersten 
Schnitten  (I.  g)  zwei  deutlich  getrennte  Eascikcl,  einen  dor- 
salen oder  dorsomedialen  und  einen,  in  diametral  entgegen- 
gesetzter Richtung,  ventralen  oder  ventrolatcralcn.  Diese  sind 
durch  ein  breites  Band  von  atrophischem  Gew  ebe  von  ein- 
ander getrennt.  Es  müssen  diese  Fascikel  das  ungekreuzte 
Bündel  vorstellen.  Die  Übereinstimmung  mit  den  Ergebnis- 
sen in  den  Füllen  Jatzow's,  Schmidt-Rimplcr's  und  Delbrück  s 
(siehe  die  Karten  D  und  E)  ist  auffallend.  Mit  dem  Schmidt- 
Rimplerschen  Falle  stimmt  die  Lage  darin  übercin,  dass  das 
dorsale  Bündel  auch  mehr  medial  liegt.  Die  beiden  Bündel 
scheinen  fast  denselben  Verlauf  einzuhalten. 

Gehen  wir  jetzt  ein  wenig  nach  hinten.  Fig.  II.  b.  hat 
im  Ganzen  dieselbe  Konfiguration,  nur  mit  dem  Unterschiede, 
dass  der  grösste  Diameter  gedreht  ist.  Hier  liegt  das  ven- 
trale Bündelchen  mehr  medial,  das  dorsale  mehr  lateral.  Die 
Begrenzung-  der  Fascikel  ist  scharf.  So  verhält  sich  die  Sache 
im  gefässführenden  Teil.  Auch  im  gefässlosen  Teile  finden  w  ir 
zwei  getrennte  Bündel,  das  eine  dorsolateral,  das  andere  ventro- 
medial  (III.  n).  Zwischen  diesen  liegt  das  atrophische  Band. 
Infolge  der  Schrumpfung  ist  der  Sehnerv  an  seiner  Mitte  zu- 
sammengeschnürt und  der  Durchschnitt  ein  wenig  nierenförmig. 

Mehr  nach  hinten  (V)  zeigt  der  Querschnitt  fast  die- 
selbe Konfiguration,  aber  das  atrophische  querlaufende  Band 
hat  seine  Form  ein  wenig  verändert. 

Was  den  hintersten  Teil  betrifft,  so  bin  ich  zwar  nicht 
im  Stande  entscheidende  Angaben  über  die  Lage  der  Bündel 
in  diesem  Teile  mit  Sicherheit  zu  machen,  weil  nämlich  die 
abgeschnittenen  Teile  vom  Chiasma  abgetrennt  wurden,  ohne 
dass  ihre  Lage  vorher  bestimmt  worden  war.  Mit  Sicherheit 
lässt  sich  jedoch  konstatiren,  dass  die  erhaltenen  Fasern  hier 
ein  zusammenhängendes  Bündel  bilden.  Das  ungekreuzte  Bün- 
del liegt  vcntrolateral  (XX.),  und  hat  die  auf  der  Karte  E. 
X.  xx.  und  Taf.  XXXVII.  Fig.  i.  1.  angegebene  Lage.  Die 
Atrophie  ist  schön  begrenzt. 

Betrachten  wir  dann  den  rechten  Sehnerven.  Der  Durch- 
schnitt hat  hier  eine  andere  Form.  Hier  ist  nämlich  der 
mittlere  Teil  erhalten  und  der  Querschnitt  deshalb  mehr  cir- 
kelrund;  die  atrophischen  Bündel  liegen  peripherisch  und  die 
Peripherie  ist  in  Übereinstimmung  hiermit  an  den  entsprechen- 
den Stellen  bisweilen  abgeplattet  (III.  n. ;  V.).  An  den  vor- 
dersten Schr  itten  liegt  das  ungekreuzte  Bündel  an  ganz  homo- 
logen Stellen  wie  in  dem  linken  Sehnerven  (I.  g),  dies  ist 
auch  beim  nächsten  Bilde  (II.  b)  der  Fall;  diese  beide  Quer- 
schnitte stammen  aus  dem  gefässführenden  Teil. 

Im  gefässlosen  Teil  ist  es  schwieriger  die  Lage  der  Bün- 
del zu  bestimmen.  Das  dorsale  zeichnet  sich  noch  ziemlich 
deutlich  ab  und  umfasst  wie  ein  1  lalbmond  das  erhaltene 
Gewebe.  Das  Bündel  hat  fast  dieselbe  Ausdehnung  an  der 
Peripherie  wie  am  Schmidt-Rimpler 'sehen  Präparate,  wo  docli 
der  entsprechende  Fascikel  mehr  medial  liegt.  Das  ventrale 
Bündel  ist  dagegen  undeutlicher.  Ich  habe  die  Lage  in  den 
Figuren  III.  n.  und  V.  mit  einem  Fragezeichen  bezeichnet. 
Man  findet  hier  einen  Saum  atrophischen  Gewebes,  dessen 
Ausdehnung  sich  schwierig  bestimmen  lässt. 


Im  hintersten  Teil  unmittelbar  vor  dem  Chiasma  sind 
die  Fasern,  soweit  es  sich  bestimmen  lässt,  an  der  ventralen 
oder  ventrolatcralen  Peripherie  gesammelt  und  bilden  einen 
geschlossenen  Fascikel  (Karte  E  X.  xx.  und  Taf.  XXXVII.  n). 

Die  Übereinstimmung  der  Bilder  der  beiden  Sehnerven 
ist  also  fast  vollständig  und  der  Unterschied  der  Querschnitte 
wird  durch  die  Narbenschrumpfung  genügend  erklärt.  Das 
ungekreuzte  Bündel  teilt  sich  also  in  diesem  Falle  schon  im 
hintersten  Teile  seines  intraorbitalen  Verlaufs  in  zwei  Fascikel, 
die  dann  vollständig  isolirt  nach  vorn  verlaufen.  Die  Trennung 
der  Fascikel  wird  also  nicht  erst  durch  den  Eintritt  der  Cen- 
tralgefässe  hervorgerufen. 

Fall  io.  Autark.  Bei  der  Beurteilung  der  Lage  des 
ungekreuzten  Bündels  ist  hier  von  neuem  zu  erinnern,  dass 
der  primäre  Process  im  Corpus  geniculatum  externum  seinen 
Sitz  hatte,  dass  dieses  Ganglion  nur  zum  Teile  zerstört  war 
und  zudem  so  unerheblich,  dass  es  dem  Patienten  nur  im 
linken  Sehfelde  schwer  fiel  Farben  genau  zu  unterscheiden.  Das 
Gesichtsfeld  war  anscheinend  nicht  eingeschränkt.  Dagegen 
war  die  Sehschärfe  hochgradig  herabgesetzt. 

Die  in  den  Sehnerven  befindlichen  Atrophien  sind  also 
sekundär  und  entsprechen  nicht  der  ganzen  Ausdehnung  der 
resp.  vom  rechten  Tractus  kommenden  Bündel.  Auch  findet 
man,  dass  hier  die  Atrophie  nirgends  eine  vollständige  ist, 
sondern  dass  in  den  atrophischen  Gebieten  eine  Anzahl  von 
kleineren  verschmälerten  Ncrvcnbündelchen  noch  vorhanden 
sind.  Dies  stimmt  ganz  mit  den  im  Leben  beobachteten 
Symptomen  überein,  insofern  der  Patient  nicht  absolut  hemia- 
nopisch  war. 

Die  Veränderungen  der  Nerven  sind  schon  oben  (S.  6o, 
6l)  beschrieben.  Daraus  geht  nun  bezüglich  des  ungekreuzten 
Bündels  folgendes  hervor.  Im  linken  Sehnerven  (Karte  E 
XI.  24.  22)  finden  wir  im  gefässführenden  Teile  zwei  grosse 
Bündel,  das  eine  dorsomedial,  das  andere  vcntrolateral.  Dies 
ist  auch  in  denjenigen  Schnitten  der  Fall,  die  zunächst 
nach  hinten  liegen.  Dass  diese  Fascikel  die  ungekreuzten  von 
der  Atrophie  verschonten  Bündel  darstellen,  unterliegt  zwar 
keinem  Zweifel,  jedoch  dürften  sie  der  Form  der  ungekreuzten 
nicht  völlig  entsprechen,  weil  ja  die  Atrophie  der  gekreuzten 
Bündel  nur  eine  partielle  ist.  Es  dürften  also  hier  erhaltene 
gekreuzte  Fasern  eingemengt  sein.  In  der  That  ist  die  ge- 
sammte  Ausdehnung  der  erhaltenen  Fasern  wie  es  scheint 
recht  gross,  vielleicht  grosser  als  die  der  ungekreuzten  Bündel. 

Im  gefässlosen  Teile  fliessen  nun  diese  getrennten  Fa- 
scikel zusammen;  an  der  Peripherie  des  Sehnerven  treten  nor- 
male Bündelchen  auf  (Fig.  18)  und  weiter  nach  hinten  nehmen 
diese  peripheren  Bündel  an  Zahl  zu. 

Die  Übereinstimmung  mit  dem  Bilde  beim  Falle  1 1  und  mit 
dem  Jatzow'schcn,  Schmidt-Rimpler'schen  und  Dclbrück'schen 
Falle  ist  bezüglich  des  vorderen  Teiles  nicht  zu  verkennen. 
Das  ungekreuzte  Bündel  trennt  sich  im  vorderen  Abschnitt 
in  zwei  Teile:  im  hinteren  messen  diese  zusammen;  doch 
bekommt  man  wie  schon  erwähnt  keinen  genaueren  Auf- 
schluss  über  die  Form  der  Bündel,  da  die  Atrophie  nur  eine 
partielle  ist. 
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Betrachten  wir  dann  den  reckten  Sehnerven;  hier  be- 
zeichnen die  atrophischen  Stellen  das  ungekreuzte  Bündel. 
Weiter  nach  vorn  findet  man  zwei  atrophische  Felder,  obwohl 
das  ventrale  undeutlich,  das  dorsale  gross  und  am  meisten 
hervortretend  ist.  Weiter  nach  hinten  wird  die  Deutung  des 
Bildes  schwieriger,  ganz  wie  im  Falle  N:o  1 1  (Vergl.  Karte  E 
X.  V.  und  XL  22.  18).  Eine  gewisse  Ähnlichkeit  lässt  sich 
jedoch  erkennen.  Die  durch  den  partiellen  Untergang  des 
Corpus  geniculatum  externum  hervorgerufene  partielle  Opticus- 
atrophie  scheint  am  meisten  das  dorsale  Bündel  getroffen  zu 
haben.  Im  Ganzen  wird  also  die  vorher  angegebene  Lage 
des  ungekreuzten  Bündels  durch  den  Befund  im  Falle  10  be- 
stätigt. 

Fall  12.  Arnholt.  In  diesem  Falle  ist  das  ungekreuzte 
Bündel  atrophisch.  Wie  aus  der  Karte  E  XII.  hervorgeht, 
bestand  am  rechten  Auge  eine  nasale  Hemianopsie,  d.  h.  eine 
temporale  Retinalhemiopie.  Aber  auch  die  nasale  Partie 
der  Retina  funktionirte  nur  teilweise,  besonders  im  unteren 
Quadranten.  Am  Durchschnitte  des  Nerven  bestand  eine  aus- 
gedehnte leichte  Atrophie,  und  es  markirten  sich  durch  eine 
exquisite  Atrophie  zwei  Felder,  ein  grösseres  ventrales  und 
ventromediales  und  ein  kleineres  dorsolatcrales.  Das  ventrale 
dürfte  nicht  nur  dem  ungekreuzten  Bündel  sondern  auch  einem 
Teile  des  gekreuzten  Bündels  entsprechen.  Hierdurch  lässt 
sich  seine  an  der  medialen  Seite  hoch  hinaufragende  Spitze 
genügend  erklären. 

Auch  dieser  Fall  steht  also  im  Ganzen  in  Übereinstim- 
mung mit  den  vorher  erwähnten  Befunden,  insofern  das  un- 
gekreuzte Bündel  in  zwei  getrennte  Fascikel  geteilt  ist.  Diese 
Trennung  besteht  nicht  nur  im  gefässführenden  sondern  auch 
im  gefässlosen  Teile  des  Sehnerven.  Dagegen  liegt  das  ven- 
trale Fascikel  mehr  medial  und  das  dorsale  mehr  lateral  als 
in  Jatzow's  Falle.  Auch  ist  die  Verteilung  der  Grösse  der 
getrennten  Bündel  gegenüber  den  vorigen  Fällen  verschieden. 

Schon  oben  habe  ich  bei  der  Kritik  des  Siemerling'schen 
Falles  hervorgehoben,  dass  man  bei  der  Deutung  der  Befunde 
weniger  stationärer  Fälle  sehr  zurückhaltend  sein  muss.  Wenn 
es  schon  Bedenken  erweckt  aus  dem  Siemerling'schen  Falle 
allzu  präcise  Schlüsse  bezüglich  der  Form  der  Bündel  zu 
ziehen,  so  ist  dies  hier  in  gleichem  Grade  der  Fall.  Jedoch 
lässt  sich  aus  dem  Falle  12  soviel  mit  Sicherheit  schliessen, 
dass  das  ungekreuzte  Bündel  sich  nach  vorn  in  zweie  teilt 
und  dass  das  ventrale  mehr  medial  als  lateral  gelegen  ist. 

Fall  p.  M.  N.  Die  Deutung  des  Befundes  ist  schon 
oben  (S.  37  und  S.  39)  gegeben.  Der  kleine  Rest  der  sehenden 
Retina  befindet  sich  im  unteren  lateralen  Quadranten  des  linken 
Auges  (Karte  E  XIII.).  Im  Sehnerven  finden  wir  weiter  nach 
vorn  zwei  kleine  Bündelchen,  das  eine  dorsolateral,  das 
andere  ventrolateral ;  nach  hinten  verändern  diese  Bündelchen 
ihren  Platz,  das  dorsale  liegt  ventrolateral,  das  ventrolaterale 
wird  medial. 

Wenn  der  Befund  selbst  nicht  sehr  beweisend  erscheint, 
so  widerspricht  er  doch  nicht  dem  vorigen  Resultat,  dass  das 
ungekreuzte  Bündel  sich  in  zwei  Fascikel  teilt.  Es  erweckt 
jedoch  gewissermassen  Bedenken,  einen  so  kleinen  Bezirk  der 


Retina  (Karte  E.  XIII.)  von  zwei  getrennten  Fascikeln  innerv- 
iert werden  zu  lassen. 

Endlich  können  wir  aus  den  Fällen  der  Einängigoi  etwas 
lernen.  Die  Befunde  sind  zwar  nicht  so  entscheidend  wie  bei 
den  eben  erwähnten  Fällen,  doch  geben  sie  zu  folgenden 
Schlüssen  Veranlassung.  Aus  dem  Falle  N:o  2  (S.  17)  lässt 
sich  wie  oben  gesagt  schliessen,  dass  das  ungekreuzte  Bün- 
del unmittelbar  vor  dem  Chiasma  lateral  liegt.  Auch  der 
Fall  N:o  7  (S.  31)  spricht  für  diese  Ansicht. 

Rückblick:  Wenn  wir  jetzt  einen  zusammenfassenden 
Rückblick  auf  die  erwähnten  Beobachtungen  werfen,  so  erinnern 
wir  uns  zunächst,  dass  noch  vor  wenigen  Jahren  (als  Siemer- 
ling  1888  die  Lage  des  ungekreuzten  Bündels  beschrieb)  die 
Anschauung  eine  herrschende  war,  dieses  Bündel  bilde  längs 
der  lateralen  und  lateroventralen  Seite  des  Sehnerven  einen 
geschlossenen  Strang. 

Die  Beobachtung  von  Jatzow,  dass  das  ungekreuzte  Bün- 
del sich  nach  vorn,  bulbärwärts,  in  zwei  Fascikel  teilte,  stand 
noch  vereinzelt  und  weckte  überhaupt  wenig  Vertrauen,  da 
sie  gegen  die  allgemeine  Anschauung  zu  streiten  schien. 

Indessen  erschien  auch  im  Jahre  1888  Schmidt-Rimplers 
Beobachtung,  die  zwar  im  Einzelnen  von  dem  Jatzow'schen 
Befunde  abwich,  doch  im  Ganzen  diesen  zu  bestätigen  geeig- 
net schien  und  jedenfalls  durch  die  Reinheit  des  Falles  (eine 
nach  vorn  fortschreitende  durch  Trauma  des  Occipitallappens 
hervorgerufene  Degeneration),  kräftig  für  die  Jatzow'sche  Theo- 
rie sprach. 

Später  kam  Delbrück  s  Beobachtung.  Infolge  der  fehlen- 
den Anamnese  und  des  übrigen  Befundes  ist  dieser  Fall 
zwar  nur  von  relativem  Werte;  im  Ganzen  bestätigt  er  je- 
doch die  vorigen  Befunde. 

Schon  in  den  Jahren  1886 — 1888  hatte  ich  meine  ersten 
Fälle  secirt,  die  aber  erst  1890  publicirt  wurden.  Alle  diese 
Fälle  N:o  9.  10.  11.  und  12.  bestätigen  die  Resultate  der  zu- 
letzt erwähnten  Forscher.  Im  Falle  9.  waren  (vergl.  die 
Karte  E  XIII.)  nur  wenige  unbedeutende  Bündel  noch  übrig, 
die  eine  sehr  beschränkte  Gegend  der  Retina  innerviren,  im 
Falle  12  (K:.rte  E.  XII.)  bestand  eine  nasale  Hemianopsie  mit 
beschränktem  Sehfelde  auch  an  der  entgegengesetzten  Seite;  im 
Falle  10  (Karte  E.  XI.)  eine  partielle  Hemianopsie  nach  partieller 
Zerstörung  des  rechten  Kniehöckers  und  ausgebreitete  Atro- 
phie, endlich  im  Falle  1 1  (Karte  E.  X.)  eine  vollständige  He- 
mianopsie nach  vollständiger  Vernichtung  des  Kniehöckers  und 
davon  abhängig  eine  vollständige  Atrophie  der  resp.  Bündel. 

Alle  diese  jetzt  erwähnten  Fälle  stimmen  in  der  Haupt- 
sache mit  einander  überein.  Gegen  dieselben  steht  nur  ein 
Fall,  der  von  Siemerling.  Ich  verweise  auf  die  Besprechung 
dieses  Falles  auf  S.  223,  an  welcher  Stelle  ich  hervorgehoben 
habe,  dass  derselbe  nicht  beweiskräftig  sei. 

Was  lernen  wir  nun  von  diesen  Fällen?  Folgendes 
scheint  mir  mit  Evidenz  aus  diesen  Befunden  hervorzugehen: 

1)  das  ungekreuzte  Bündel  ist  in  seinem  vordersten  Teile 
in  zwei  Fascikel  getrennt.    Dies  Verhältnis  ist  konstant; 
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2)  Von  diesen  Fascikeln  liegen  konstant  der  eine  dor 
sal,  der  andere  ventral ; 

3)  Diese  zwei  Fascikel  sind  einander  in  Grösse  unge- 
fähr gleich.  So  verhält  sich  der  Befund  in  Jatzow's  Falle 
(vergl.  meine  Bemerkung  auf  Seite  224).  So  auch  in  meinem 
Falle  11  im  linken  Sehnerven;  im  rechten  ebenfalls  am  wei- 
testen nach  vorn.  Im  Schmidt-Rirnpler'schen  Falle  ist  am  wei- 
testen nach  vorn  das  dorsale,  nach  hinten  das  ventrale  klei- 
ner als  das  andere  Bündel.  Delbrück  s  Fall  wie  meine  Fälle 
N:o  9,  10  und  12  sind  nicht  geeignet  in  dieser  Hinsicht  eine 
Erklärung  zu  geben; 

4)  Diese  Fascikel  liegen  unmittelbar  an  der  Peripherie. 
Im  Jatzow'schcn  Falle  ist  dies  zwar  bezüglich  des  dorsalen 
Fascikels  nicht  der  Fall,  aber  hier  fehlt  deutlich  eine  Anzahl 
Bündelchen,  die  die  Lücke  ausfüllen  sollten.  (Siehe  Karte  D.  VI. 
und  meine  Bemerkung  Seite  224).  In  allen  übrigen  Fällen 
liegen  die  Fascikel  dicht  an  der  Peripherie; 

5)  In  den  vordersten  Abschnitten  lassen  diese  zwei 
Fascikel  zwischen  sich  konstant  ein  breites  querliegendcs  Band, 
das  an  der  lateralen  Peripherie  das  makuläre,  an  der  media- 
len das  gekreuzte  Bündel  enthält.  Bezüglich  des  makulären 
Bündels  weise  ich  auf  das  Vorhergehende  hin ;  das  mediale 
wird  unten  besonders  behandelt.  Gewöhnlich  liegt  das  ma- 
kuläre Bündel  ein  wenig  ventral  und  die  Lage  der  beiden 
ungekreuzten  Fascikel  wird  dadurch  ein  wenig  verschoben. 
Sie  liegen  deshalb  nicht  in  vertikaler  Richtung  über  einander; 

6)  So  verhält  sich  der  Befund  in  dem  ganzen  intraorbitalen 
von  den  Centralgefässen  durchsetzten  Teile.  Zwar  ändern  schon 
hier  die  Fascikel  cinigermassen  ihre  Lage,  ihre  Form  und 
Grösse,  aber  im  Ganzen  ist  diese  Verschiedenheit  doch  wenig 
in  die  Augen  springend ; 

7)  Im  gefässlosen  Teile  des  Sehnerven  tritt  eine  wesent- 
liche Veränderung  hervor.  Hier  zieht  sich  das  makuläre  Bün- 
del gewöhnlich  mehr  centralwärts;  die  zwei  Fascikel  können 
sich  nun  an  der  lateralen  Peripherie  des  Sehnerven  mit  ein- 
ander vereinen  und  bilden  von  da  ab  einen  zusammenhängen- 
den Strang  bis  zum  Chiasma ; 

8)  Der  Punkt,  wo  sich  diese  Vereinigung  vollzieht,  ist 
aber  bei  verschiedenen  Fällen  sehr  verschieden. 

Im  Jatzow'schen  Falle  finden  wir  die  beiden  Fascikel 
schon  im  vordersten  Teile  des  gefässlosen  Sehnervenabschnit- 
tes zu  einem  gröberen  Bündel  vereinigt,  das  nachher  der  Peri- 
pherie anliegt. 

Im  Schfnidt-Rimpler'schen  Falle  dagegen  vereinigen  sich 
die  Fascikel  erst  im  hintersten  Teil  kurz  vor  dem  Chiasma. 
Das  Bündel  liegt  dann  der  medialen  und  ventralen  Peripherie 
genau  an. 

Im  Delbrücks  Fall  bildet  das  Bündel  auch  im  gefäss- 
losen Teile  zwei  Bündelchen.  Dasselbe  ist  auch  in  meiner 
Beobachtung  N:o  11  der  Fall.  Hier  finden  wir  ein  zusam- 
menhängendes Bündel  erst  unmittelbar  vor  dem  Chiasma.  Aus 
dem  Falle  N:o  10  können  wir  wegen  der  nur  partiellen  De- 
generation wenig  schlicssen.  Im  Falle  N:o  12  aber  findet 
man  noch  im  hintersten  intraorbitalen  Abschnitte  zwei  ge- 
trennte Fascikel.  Bezüglich  des  Falles  N:o  9  habe  ich  mich 
schon  mehrmals  in  dieser  Hinsicht  oben  ausgesprochen. 

Hieraus   ist  also    zu   schliessen,  dass  der  Eintritt  der 


Centralgefässe  keinswegs  das  bestimmende  Moment  für  die 
Trennung  des  ungekreuzten  Bündels  in  zwei  Stränge  bildet. 

Dagegen  dürfte  die  Lage  des  makulären  Bündels  be- 
stimmend für  die  Zweiteilung  des  Bündels  sein. 

Wenn  wir  also  im  Ganzen  eine  genügende  Übereinstim- 
mung bezüglich  der  Lage  und  Zweiteilung  des  ungekreuzten 
Bündels  finden,  so  machen  sich  andererseits  nicht  unwichtige 
individuelle  Abweichungen  in  einigen  Fällen  geltend.  Dies 
gilt  vor  allem  hinsichtlich  der  Frage,  ob  die  Bündel  mehr  me- 
dial oder  lateral  liegen.  In  dieser  Hinsicht  ist  folgendes  zu 
bemerken.  In  Jatzow's  und  Delbrücks  Falle  liegen  die  Bün- 
del weiter  vorn  am  Bulbus  ziemlich  genau  dorsal  und  ven- 
tral, legen  sich  dann  lateral.  In  meinem  Falle  N:o  1 1  liegen 
sie  auch  dorsal  und  ventral,  bisweilen  mehr  medial,  so  auch 
im  Falle  N:o  10,  aber  im  Schmidt-Rimpler'schen  ist  die  mediale 
Lage  mehr  in  die  Augen  fallend,  gleichwie  in  meinem  Falle 
N:o  12  (siehe  doch  die  bezüglichen  Anmerkungen  S.  225  und 
229).    Im  Pralle  N:o  9  liegen  die  Bündel  überwiegend  lateral. 

Endlich  ist  zu  bemerken,  dass  die  Bündel  in  einigen 
Fällen  N:o  9,  12  und  in  Schmidt-Rimplers  Fall  um  die  Längs- 
axe  des  Sehnerven  etwas  zu  rotiren  scheinen  und  folglich 
ihren  Platz  ändern. 

C)  Das  gekreuzte  Bündel. 

Nachdem  ich  die  Lage  sowohl  des  ungekreuzten  wie  auch 
des  makulären  Bündels  ausführlich  besprochen  habe,  so  kann 
ich  mich  über  das  gekreuzte  Bündel  kurz  fassen.  Seine  Lage 
geht  schon  aus  den  oben  angeführten  Befunden  deutlich  her- 
vor. Stellen  wir  den  Befund  in  Jatzow's  Falle  mit  dem  Re- 
sultate, zu  dem  wir  bezüglich  des  makulären  Bündels  ge- 
kommen sind,  zusammen,  so  geht  daraus  mit  Sicherheit  hervor, 
dass  in  Jatzow's  Falle  das  gekreuzte  Bündel  weiter  vorn 
die  mediale  Peripherie  einnimmt.  Diese  Lage  behält  das  Bün- 
del in  jenem  Falle  bis  zum  Chiasma. 

Sietnerling's  Fall,  obschon  für  diesen  Zweck  nicht  sehr 
brauchbar,  scheint  ebenso  gedeutet  werden  zu  müssen.  Hier- 
mit stimmt  auch  der  Befund  in  Delbrück 's  Falle  überein. 

In  meinen  Fällen  N:o  10  u.  11  (Siehe  die  Karte  E) 
liegt  auch  im  vordersten  intraorbitalen  Teil  das  gekreuzte 
Bündel  medial.  Dieselbe  Lage  behält  das  Bündel  im  Ganzen 
im  Falle  N:o  1 1  ;  wie  es  sich  im  Falle  N:o  10  verhält,  ist 
schwierig  zu  beurteilen.  Es  liegt  immerwährend  in  der  me- 
dialen Hälfte,  ob  es  bis  zur  Peripherie  reicht  oder  nicht  ist 
w  egen  der  partiellen  Atrophie  unmöglich  zu  bestimmen. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Fällen  steht  der  Schmidt-Rim- 
plcr'sche  Fall.  Hier  finden  wir  die  ganze  mediale  Peripherie 
von  dem  ungekreuzten  Bündel  eingenommen.  Zwar  muss 
wahrscheinlich  die  Spitze  der  Atrophie  dem  medialen  Bündel 
zugerechnet  werden  (Siehe  S.  225).  Das  gekreuzte  Bündel 
kann  also  nicht  unmittelbar  der  Peripherie  anliegen,  sondern 
ist  durch  ungekreuzte  Fasern  davon  getrennt. 

Aber  auch  die  Kalle  der  Einäugigen  geben  gewisser- 
massen  Aufschluss  über  die  Lage  des  gekreuzten  Bündels. 

Aus  dem  Falle  N:o  2  kann  man  mit  Wahrscheinlichkeit 
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schliessen,  dass  gekreuzte  Fasern  unmittelbar  vor  dem  Chi- 
asma  in  den  medialen  Teil  des  Opticus  eindringen  (S.  17). 

Zu  einem  ähnlichen  Schlüsse  kommt  man  bei  der  Unter- 
suchung des  Chiasma  und  Opticus  im  Falle  N:o  3  (S.  24). 
Man  sieht  hier  wie  die  sich  kreuzenden  Fasern  von  der  medialen 
Hälfte  des  Opticus  stammen.  Viele  gekreuzte  Fasern  liegen 
im  Opticus  auch  dorsal.  Das  gekreuzte  Bündel  liegt  also  im 
hintersten  Teile  des  Opticus  dorso-medial.  Von  diesen  Fa- 
sern kreuzen  sich  wie  es  scheint,  zuerst  die  medialen,  später 
die  dorsalen. 

Aus  dem  Falle  N:o  7  geht  hervor,  dass  Fasern  aus 
dem  dorso-medialen  Quadranten  des  einen  Sehnerven  im  vor- 
deren Chiasma- Winkel  eine  Schlinge  bilden  um  den  hintersten 
Teil  des  anderen  Sehnerven  einzubiegen  und  dann  ins  Chiasma 


einzutreten.  Diese  Fasern  liegen  im  Sehnerven  mehr  ventro- 
mcdial,  erreichen  aber  die  laterale  Peripherie. 

Auch  im  Falle  N:o  8  (S.  32)  konnte  genau  verfolgt  werden, 
dass  Fasern  aus  dem  dorso-medialen  Teile  des  Sehnerven  sich 
im  Chiasma  kreuzen.  Im  Falle  N:o  9  verlaufen  die  Fasern  in 
ähnlicher  Weise. 

Alle  diese  Fälle  weisen  also  darauf  hin,  dass  die  ge- 
kreuzten Fasern  im  hintersten  Teile  des  Opticus  die  dorso- 
mediale  Hälfte  einnehmen.  Dies  geht  auch  aus  dem  Falle 
11  (Taf.  XVI.  Fig.  3.  4.)  deutlich  hervor. 

So  mannigfachen  Fällen  gegenüber  steht  der  Befund 
im  Schmidt-Rimpler 'sehen  Falle  vereinzelt  da,  und  zeigt,  dass 
individuelle  Schwankungen  bezüglich  der  Lage  doch  stattfin- 
den müssen. 


XVI. 

Über  die  Lage  der  Bündel  im  Chiasma. 


A)  Das  makuläre  Bündel. 

Sanielsolüis  oben  besprochener  Fall  giebt  keine  Aus- 
kunft über  die  Lagerung  des  makulären  Bündels  im  Chiasma, 
weil  der  pathologische  Process  sich  centralwärts  hinter  dem 
Canalis  Opticus  nicht  weiter  ausgebreitet  hatte,  sondern  die 
Sehnerven  makroskopisch  wie  mikroskopisch  ein  völlig  nor- 
males Verhalten  bezüglich  der  Nervenbündel  wie  der  Binde- 
gewebssepta  darboten  l). 

Dagegen  konnte  im  Vossius'schen  Falle  der  pathologische 
Process  durch  das  Chiasma  und  den  Tractus  verfolgt  werden. 
In  diesem  Falle  lagen  die  Makularfasern  »im  Chiasma  dicht 
unterhalb  des  Bodens  des  Recessus  opticus  und  hielten  sich 
dort  auch  immer  mehr  in  der  dorsalen  Hälfte».  Die  genauere 
mikroskopische  Untersuchung  des  Chiasma  ergab  folgendes. 
Auf  Schnitten  aus  der  vorderen  Hälfte  des  Chiasma  verlief 
ein  schmaler  heller  Streifen  am  dorsalen  Rande,  darunter  mar- 
kirte  sich  eine  ziemlich  ausgedehnte  gelbliche  Stelle  von  Boh- 
nenform, sein  coneaver  Rand  lag  centralwärts,  die  Anschwel- 
lungen befanden  sich  ziemlich  central  in  den  Seitenteilen  des 
Chiasmaschnittes,  die  schmälste  Stelle  in  dessen  Mitte.  Wei- 
ter nach  dem  Tractus  zu  verschmälerte  sich  die  dünne  Stelle 
zwischen  den  seitlichen  Anschwellungen  mehr  und  mehr  und 
verschwand  schliesslich  ganz. 

Der  Bu/igesche  Fall  »stimmt»  nach  Bunge,  »mit  dem 
von  Vossius  in  erfreulichster  Weise  überein».  Auf  den  Schnit- 
ten fällt  das  Lager  des  Papillomakulärbündels  in  die  Augen. 
Links  und  rechts  ist  es  durch  die  Hohlrinnen  des  ungekreuz- 
ten Fascikels,  ventral  durch  den  erhaltenen  breiten  Streifen 


gekreuzter  Fasergruppen  geschützt.  Dorsalwärts  erreicht  es 
fast  die  Peripherie  des  Chiasma ;  hier  überlagert  aber  die  Ge- 
hirnbasis das  Faserbündel 1).  »Die  dorsale  Lage  wird  vom 
Papillomakulärbündei  durch  das  ganze  Chiasma  hindurch  inne- 
gehalten, sie  lässt  sich  sogar  im  Anfangsstücke  der  beiden 
Tractus  noch  nachweisen.  Die  höchste  Höhe  erreicht  das 
Faserbündel  in  der  vorderen  Hälfte  des  Chiasma;  es  strebt 
also  in  gewissermassen  gerader  Richtung  von  den  intraoeu- 
laren  Opticusenden,  wo  es  fast  die  lateralen  untern  Quadran- 
ten einnimmt  bis  zur  Mitte  des  Chiasma,  wo  es  fast  den  me- 
dialen oberen  Quadranten  der  beiden  sagittal  geteilten  Chiasma- 
hälften  occupirt.  Dann  sinkt  es  und  erreicht  cirka  5  mm  hin- 
ter dem  Chiasma  die  Mitte  des  Tractus»  2).  »Die  ungekreuzte 
Faserlage  des  Papillomakulärbündels  nähert  sich  der  Median- 
linie gewissermassen  gedrängt  von  der  auf  den  Dorsalteil  des 
Chiasma  sich  schiebenden  Rinde,  welcue  aus  den  ungekreuz- 
ten Fasern  der  Netzhautperipherie  besteht»  3).  Der  gekreuzte 
Teil  des  Scotombündels  lagert  sich  gegen  die  untere  und  teil- 
weise gegen  die  äussere  Fläche  des  ungekreuzten  Bündels. 

Der  dritte  Forscher,  der  selbständige  Beobachtungen  über 
das  makuläre  Bündel  zu  seiner  Verfügung  hatte,  Uhthoff, 
machte  seine  Untersuchungen  an  sechs  Fällen.  Sein  Schema 
giebt  den  besten  Begriff  von  der  Lage  des  Papillomaku- 
lären Bündels.  Kurz  vor  dem  Chiasma,  wo  dieses  Bündel  die 
Form  eines  liegenden  Ovals  hat  und  im  Centrum  des  Seh- 
nerven liegt,  geht  die  horizontale  Lage  in  eine  schief-dia- 
gonale  von  oben  aussen  nach  innen  unten  über.    Im  Gegen- 


')  A.  O.  S.  15  und  25. 


')  A.  O.  S.  20. 

2)  S.  21. 

3)  S.  23. 
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satz  mit  der  in  Bunge's  Fall  beobachteten  Lage  liegt  das  Bün- 
del im  vorderen  Teile  des  Chiasma  nicht  so  dorsal,  sondern 
mehr  central  und  symmetrisch  in  jeder  Hälfte,  nähert  sich 
weiter  nach  hinten  allmählig  etwas  mehr  der  Mittellinie  und 
verlässt  gleichzeitig  immer  mehr  die  dorsale  Fläche.  Die 
Bündel  communieiren  dann  mit  einander  durch  schmale  Brücken. 

Im  Thomsen' sehen  Falle  war  die  Degeneration  im  Chi- 
asma sehr  deutlich.  »Symmetrisch  in  beiden  Hälften  findet 
sich  zunächst  je  ein  grösserer  ziemlich  runder  1  lerd  von  der 
Mittellinie  noch  um  ein  Beträchtliches  entfernt,  so  dass  beide 
Degenerationsherde  im  vorderen  Teil  des  Chiasma  ganz  iso- 
lirt  und  von  einander  getrennt  erscheinen,  ein  jeder  ziemlich 
central  in  der  jeweiligen  Chiasmahälftc.  Weiter  nach  hinten 
vollzieht  sich  sodann  allmählig  eine  Annäherung  der  beiden 
Degenerationsherde,  in  dem  dieselben  der  Mittellinie  näher, 
gleichzeitig  aber  auch  mehr  an  die  Dorsalfläche  rücken.  Im 
hinteren  Teil  des  Chiasma,  erkennt  man  deutlich  wie  beide 
Zonen  mit  einander  über  die  Mittellinie  hinweg  in  Verbindung 
treten. » 

Die  vier  angeführten  Fälle  stimmen  also  in  erfreulichster 
Weise  mit  einander  überein.  Nur  in  Einzelheiten  von  unterge- 
ordneter Bedeutung  finden  sich  Unterschiede. 

B)  Die  übrigen  Bündel  im  Chiasma. 

Die  Lagcrungsvcrhältnissc  der  übrigen  Bündel  im  Chi- 
asma erfreuen  sich  schon  hingst  (S.  Stilling  a.  O.  sid.  18) 
eines  grossen  Interesses.  Während  des  vicljährigcn  Streites 
über  die  Kreuzung  des  Sehnerven  wurde  zwar  eine  Fülle 
von  Beobachtungen  bezüglich  der  Lage  der  Bündel  angehäuft; 
genauere  Auskünfte  über  die  Verhältnisse  waren  aber  sehr 
spärlich. 

Sowohl  Anatomen  und  Physiologen  wie  auch  Kliniker 
haben  zur  Lösung  der  Frage  beigetragen. 

Die  Anatomen  haben  die  Frage  teils  makro-  teils  mikro- 
skopisch in  Betracht  gezogen. 

Mit  der  Zerfaserungsmetode  haben  Treviranus,  Arnold. 
Hannover,  Bicsiadcckie.  Mandelstamm  und  Stilling  gearbeitet 

Treviranus 2)  verlegte  die  ungekreuzten  Fasern  an  die 
äussere  obere  Seite  des  Sehnerven  und  des  Chiasma.  Zu 
demselben  Resultate  kam  Arnold"2)  durch  Anwendung  der- 
selben Metode,  welche  auch  von  Hannover 2)  benutzt  wurde. 
Dieser  fand  im  äusseren  Rande  des  Chiasma  einen  völlig  ge- 
trennten Fasciculus  dexter  et  sinister;  auch  auf  der  oberen 
und  unteren  Fläche  des  Chiasma,  doch  nicht  bis  an  die  Mit- 
tellinie desselben,  sind  diese  sehr  deutlich.  Die  Fasern  dre- 
hen sich  nach  vorn  verlaufend  zugleich  nach  aussen  unten. 
Dadurch  lagern  sich  die  obersten  Fasern  im  Tractus  mehr 
und  mehr  nach  aussen,  und  weiter  nach  vorn  gegen  das  Chi- 
asma kommen  die  auswärts  gelegenen  nach  unten  zu  liegen. 
Biesiadecki  dagegen  kam  zu  dem  Schlüsse,  dass  diese  late- 
ralen  Fasern  zuerst  im  äusseren  Winkel  verlaufen,  dann  den 

')  Michel.  Festschrift  1887. 

2)  S.  Bernheimer,  Knapp-Schweiggers  Archiv  f.  Augenheilkunde  Bd. 
XX.  S.  154. 


Sehnerven  kreuzen  um  in  den  entgegensetzten  Nerven  ein- 
zutreten. 

Mit  Bicsiadcckie  nimmt  Mandclstamm  x)  eine  Totalkreuz- 
ung an.  Nach  ihm  beschreiben  die  Opticusfasern  in  den  mitt- 
leren Chiasmaschichten  einen  grossen  Bogen,  und  zwar  bege- 
ben sich  die  inneren,  dem  vorderen  Winkel  näheren,  zum 
Tractus  der  unteren  Seite,  während  die  äusseren  Fasern  längs 
dem  äusseren  bis  zum  hinteren  Chiasmawinkcl  verlaufen  um 
sich  daselbst  zu  kreuzen.  Die  Fasern  machen  also  oft  über- 
raschende Winkelkrümmungen  und  täuschen  Commissurcn  vor. 

Stilling'2),  ein  Gegner  der  Totalkreuzung,  fand,  dass 
»die  ungekreuzten  Fasern  die  gekreuzten  von  beiden  Flächen 
cinschliesscn,  so  dass  die  letzteren  in  den  ersteren  so  liegen, 
wie  ein  solider  Strang  in  einer  Hohlrinne,  die  je  weiter  vom 
Rande  ab  eine  desto  sichere  Wandung  besitzt.  Es  liegen  also 
die  ungekreuzten  Fasern  aussen  am  Tractus  am  dichtesten, 
aber  sie  liegen  auch  in  dicker  Lage  auf  der  oberen  und  un- 
teren Fläche  des  Chiasma.» 

Durch  geistreiche  Experimente  haben  die  Physiologen 
sich  der  Lösung  der  Frage  genähert.  Zwar  sind  die  bezüg- 
lichen Tierexperimente  nicht  für  die  Verhältnisse  beim  Men- 
schen massgebend,  aber  dennoch  von  grösstem  Interesse  und 
haben  die  Forschung  in  vielfacher  Richtung  angeregt. 

Am  vordersten  in  der  Reihe  der  Experimentatoren  steht 
7'.  Gudden  3)  mit  seinen  berühmten  Versuchen  über  die  Kreuz- 
ungsverhältnisse im  Chiasma,  deren  Lösung  durch  ihn  gelang. 

v.  Gudden  fand  beim  Hunde,  Affen  und  Menschen  ein 
seitliches  ungekreuztes  Bündel  und  gab  an,  dass  die  sich  kreuz- 
enden Bündel  vorzugsweise  an  der  oberen  Fläche  des  Chiasma 
liegen.  Beim  Hunde  konnte  v.  Gudden  einmal  durch  geeignete 
Schnittführung  constatiren,  dass  das  ungekreuzte  Bündel  vom 
oberen  Rande  des  Tractus,  zum  medialen  des  Sehnerven  hin 
verläuft. 

Darkscheivitsch  4)  fand  einen  Fasciculus  lateralis,  und  zu 
derselben  Ansicht  kam  Ganzer  durch  seine  Experimente. 

Neue  Experimente  sind  von  Singer  und  Münzer  gemacht, 
wobei  beim  Kaninchen  zerstreute  ungekreuzte  Fasern  bloss 
in  den  dorsalwärts  gelegenen  (oberen)  Schnitten  des  Chiasma 
und  des  Tractus  angetroffen  wurden. 

Im  Wesentlichen  stimmen  also  die  Resultate  der  Expe- 
rimente darin  überein,  dass  die  ungekreuzten  Fasern  bei  den 
untersuchten  Tieren  latero-dorsal  gelegen  sind. 

Die  anatomischen  Untersuchungen  an  normalen  Präpa- 
raten sind  jedoch  wenig  geeignet  auf  diesem  schwierigen  Ge- 
biete sichere  Aufschlüsse  zu  geben.  In  der  jüngsten  Zeit  ist  es 
7>ernlwimerrj)  gelungen  durch  Untersuchungen  an  Chiasmen  aus 
der  32 — 33  Embryonalwoche  und  von  der  3 — 4  Lebenswochc 
wertvolle  und  wie  er  meint  sichere  Aufschlüsse  zu  gewin- 
nen. Er  fand  nämlich,  dass  die  ungekreuzten  Bündel  in 
der  oberen  Chiasmahälftc  verlaufen;  in  der  unteren  der  Schä- 

')  S.  Bernheimer,  Knapp-Schweiggers  Archiv  f.  Augenheilkunde  Bd. 
XX.  S  ,54. 

2)  Untersuchungen  S.  15. 

3)  Gudden,  Gesammelte  Abhandlungen. 

4)  S.  Michel  S.  23. 
A.  O.  S.  170. 
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delbasis  aufliegenden  Hälfte  konnte  er  niemals  ungekreuzte 
Fasern  antreffen. 

Zahlreicher  sind  die  Beobachtungen  an  pathologischen 
Präparaten,  besonders  bei  Opticusatrophien.  Leider  sind  die 
meisten  Untersuchungen  entweder  schlecht  ausgeführt  oder 
schlecht  und  ungenau  beschrieben.  Aus  diesem  Grunde  habe 
ich  einige  ausführlichere  Beschreibungen  in  meinen  Fällen  oben 
mitgeteilt.  Auch  scheint  man  mehr  Gewicht  auf  den  Verlauf 
der  Bündel  im  Tractus  als  im  Chiasma  gelegt  zu  haben,  denn 
die  Beschreibungen  beziehen  sich  gewöhnlich  auf  den  Tractus. 

Marchand1)  fand  das  ungekreuzte  Bündel  am  oberen 
Umfange  des  Chiasma. 

Nach  Burdach  2)  »erscheint  das  ungekreuzte  Bündel  als 
schmale  marklose  Zone  an  der  oberen  und  lateralen  Seite  des 
äusseren  oberen  und  an  der  lateralen  Seite  des  unteren  Qua- 
dranten; das  gekreuzte  Bündel  präsentirt  sich  als  schmaler 
atrophischer  Streifen  längs  des  unteren  Randes  mit  keilförmiger 
Verbreiterung  im  inneren  unteren  Quadranten». 

Die  genaueste  Beschreibung  hat  Kellermann®)  mitgeteilt 
und  ist  dabei  zu  Resultaten  gekommen  die  von  den  vorigen 
abweichen.  Leider  sind  diese  aber  aus  dem  Grunde  nicht 
ganz  entscheidend,  weil  in  seinem  Falle  (N:o  II)  Atrophien 
in  beiden  Opticis  vorhanden  waren.  Das  Präparat  stammte 
von  einem  vierzigjährigen  tuberkulösen  Individuum  her,  das 
im  dritten  Jahre  seines  Lebens  das  linke  Auge  durch  ein 
Trauma  verloren  hatte.  Der  linke  Nervus  opticus  war  ausser- 
ordentlich verdünnt,  1,7  mm.  im  Durchmesser;  in  seinem 
Verlaufe  war  keine  Spur  von  markhaltigen  Fasern,  dagegen 
nicht  unansehnliche  Reste  atrophischer  Nervenbündel  vorhan- 
den. Im  rechten  Sehnerven  war  eine  kleinere  wohl  begrenzte 
Atrophie  zu  sehen.  Dieser  Strang  lag  vorne  ventrolateral, 
nach  hinten  fast  central.  Er  verläuft  also  fast  wie  das  ma- 
kuläre  Bündel  und  ist  mit  ihm  wahrscheinlich  (s.  S.  36)  iden- 
tisch (s.  Kellermanns  Tafel.  Fig.  1.  2.).  Der  Deutung  Keller- 
manns kann  ich  nicht  beistimmen  (S.  35). 

Kellermann  fand:  Die  von  rechts  kommenden  normalen 
Fasern  lassen  sich,  nachdem  sie  das  Mittelstück  (des  Chiasma) 
passirt,  noch  durch  das  ganze  linke  Seitenstück  hindurch,  bis 
an  den  äusseren  Rand  desselben  verfolgen.  Ebenso  durch- 
ziehen die  von  der  linken  Seite  durch  das  Mittelstück  hin- 
durch verlaufenden  atrophischen  Fasern  auch  noch  das  ganze 
rechte  Seitenstück  bis  an  dessen  äusseren  Rand. 

Am  selben  Durchschnitte  sieht  man  wie  die  sich  kreu- 
zenden Fasern  sich  an  die  ventromediale  Peripherie  beider 
Chiasmahälften  legen  und  ein  geschlossenes  Bündel  bilden. 

Weiter  nach  hinten  sind  die  atrophischen  und  normalen 
Fasern  beiderseits  gemischt;  auf  dem  Durchschnitt  sind  die 
atrophischen  Fasern  gleichmässig  schattirt  (Carminpräp.).  Auch 
hier  sind  noch  sich  kreuzende  Fasern  vorhanden. 

In  einem  Falle  von  Zerstörung  eines  Occipitallappens  mit 
absteigender  Degeneration  fand  v.  Monakow  (s.  oben  S.  226) 
folgendes : 

')  Grjefe's  Archiv  Bd.  XXVIII.  2.  S.  92-93. 

2)  Graefe's  Archiv  Bd.  XXIX.  3.  S.  141. 

3)  Zehender's  Monatsblätter  1879.  Jahrg.  17.  Beilageheft. 
•S.  E.  He n sch  en.    Pathologie  des  Gehirns. 


»Durch  das  Chiasma  hindurch  lässt  sich  der  degenerirte 
rechte  Tractus  sehr  hübsch  verfolgen;  das  ungekreuzte  Bün- 
del behält  seine  dorsolaterale  Lage  bei,  und  das  gekreuzte 
Bündel  zieht  sich  nach  links  und  etwas  ventral;  in  den  mitt- 
leren Teilen  des  Chiasma  ist  das  gekreuzte  atrophische  Bün- 
del ventralwärts  noch  von  einem  Saum  intakter  Fasern  (Comm. 
inf. ?)  bedeckt.» 

Die  pathologisch-anatomischen  Beobachtungen  zeigen  also 
wenig  Übereinstimmung  und  sind  nicht  geeignet  die  Frage 
vom  Verlauf  der  Bündel  endgültig  zu  entscheiden.  Dagegen 
sind  die  Fälle,  in  denen  einzelne  Bündel  degenerirt  waren, 
von  der  grössten  Wichtigkeit  für  die  Entscheidung  der  Frage 
des  Verlaufs  der  Bündel  durch  das  Chiasma.  Wir  finden 
deren  drei  in  der  Literatur,  diese  haben  jedoch  nicht  die 
gleiche  Beweiskraft.  Es  sind  die  Fälle  von  Jatzow,  Uhthoff 
und  Siemerling. 

W7ir  fangen  mit  dem  Siemerling  'sehen  Falle  an.  Sie- 
merling resumirt  seinen  Fall  bezüglich  der  Lage  der  Chiasma- 
bündel  in  folgender  Weise:  »Im  Chiasma  liegt  das  ungekreuzte 
Bündel  laterahvärts,  im  unteren  Teile  an  der  ventralen  Fläche, 
um  von  dort  allmälich  in  die  dorsale  Lage,  welche  es  im  hin- 
teren Teile  einnimmt,  emporzusteigen)-,  (Diese  Schlussfolgerung 
stimmt  jedoch  nicht  ganz  mit  den  Zeichnungen  Taf.  VII.  Fig. 
11  — 14.,  an  denen  das  blaue  Bündel  auch  in  hinteren  Teilen 
näher  an  der  ventralen  Fläche  liegt).    (Karte  D.  VII.) 

Betreffs  des  Verlaufs  des  ungekreuzten  Bündels  im  All- 
gemeinen kann  man  ohne  Bedenken  der  Deutung  Siemerlings 
zustimmen,  doch  muss  man  sich  erinnern,  dass  das  erhaltene 
Bündel  teilweise  auch  gekreuzte  Fasern  enthält,  teils  aber 
nicht  das  ganze  Bündel  repräsentirt,  wie  es  aus  der  Perime- 
terkarte des  Gesichtsfeldes  (Taf.  VIII.  Fig.  22.)  hervorgeht. 
Über  die  Grenzen  des  Bündels  giebt  also  der  Fall  keine  ge- 
naue Auskunft;  das  Bündel  entspricht  dem  unteren  äusseren 
Quadranten  der  Retina  und  dem  grössten,  unteren  Teile  des 
dorsolateralen  Retinaquadranten. 

Auch  gegen  die  Anwendbarkeit  des  Jatsow' sehen  Falles 
kann  man  begründete  Bedenken  erheben.  Bei  der  letzten 
Aufnahme  der  Perimeterkarte  am  8.  Mai  war  zwar  das  halbe 
Gesichtsfeld  verdunkelt,  und  ein  dunkler  Keil  schob  sich  in 
den  anderen  unteren  Quadranten  hinein ;  aber  nach  dieser 
Zeit  lebte  der  Patient  noch  einen  Monat,  während  welcher 
Zeit  der  sarkomatöse  auf  das  Chiasma  schon  übergreifende 
Tumor  wohl  seine  Grenzen  noch  mehr  ausgedehnt  haben 
dürfte.  Verhält  sich  dies  so,  so  giebt  der  bei  der  Sektion  er- 
halten gebliebene  Rest  keinen  exakten  Begriff"  von  der  Lage 
des  ungekreuzten  Bündels  und  entspricht  nicht  dem  Gesichts- 
feldbefunde. 

In  diesem  Falle  war  nun  das  ganze  Chiasma  von  der 
Neubildung  durchwuchert,  und  nur  das  dorsolaterale  Feld  ver- 
schont. Ungekreuzte  Fasern  liegen  also  in  diesem  Felde 
(Karte  D.  VI.  IV.  10  );  weiteres  kann  daraus  nicht  geschlossen 
werden.  Aus  dem  Hervortreten  und  dem  Verlauf  der  Hemia- 
nopsie schliesst  übrigens  Jatzow,  dass  sich  die  oberen  Fasern 
am  weitesten  peripher  vorne  im  Chiasma  -  -  die  untersten 
am  weitesten  central  hinten  im  Chiasma  zunächst  dem  Tractus 
kreuzen. 
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Weder  der  Siemerling'sche  noch  der  Jatzow'sche  Eall 
ist  also  geeignet  von  dem  Verlaufe  oder  der  Ausdehnung  des 
ungekreuzten  Bündels  ein  vollständiges  Bild  zu  geben.  Da- 
gegen liefert  der  Uhtlioff "sehe  Fall  sowohl  in  Folge  der  Art 
der  Erkrankung  als  auch  aus  dem  Grunde,  dass  das  Ge- 
sichtsfeld bei  wiederholt  vorgenommenen  Untersuchungen 
sich  nicht  geändert  hatte,  einen  wichtigen  Beitrag  zur  Kennt- 
nis der  Lage  des  Nervenbündels,  welches  den  unteren  late- 
ralen Retinaquadranten  innervirt.  Zwar  stimmt  der  Gesichts- 
felddefekt nicht  exakt  mit  einem  Quadranten,  aber  die  Diffe- 
renz ist  doch  nicht  bemerkenswert. 

Im  Uhthoff  sehen  Falle  findet  man  nun  im  Chiasma  im 
vordersten  Teile  noch  die  degenerirte  Partie  nach  unten  aus- 
sen; von  da  ab  weiter  nach  hinten  im  Chiasma  sowohl,  als 
im  Tractus  opticus  lässt  sich  eine  Degeneration  nicht  mehr 
nachweisen. 

Dieser  Fall  giebt  uns  daher  nur  über  den  Verlauf  des 
Bündels  im  vordersten  Teile  des  Chiasma  Auskunft. 


Diese  drei  Fälle  von  Siemerling,  Jatzow  und  Uhthoff 
stimmen  also  nur  zum  Teil  mit  einander  überein.  Nach  Jat- 
zow nehmen  die  ungekreuzten  Fasern  den  dorsolateralen  Ab- 
schnitt des  Chiasma,  nach  Siemerling  im  vorderen  Abschnitt 
den  ventrolateralen,  im  hinteren  den  dorsolateralen,  nach  Uht- 
hoff nimmt  das  ventrale  ungekreuzte  Bündel  im  vorderen  Teil 
des  Chiasma  den  ventrolateralen  Quadranten  ein. 

Aus  der  eben  gegebenen  Darstellung  geht  demnach  her- 
vor, dass  über  den  Verlauf  des  ungekreuzten  Bündels  die 
Meinungen  der  meisten  Forscher  in  folgenden  Punkten  fast 
vollständig  übereinstimmen : 

1)  Dass  dasselbe  im  Chiasma  ein  geschlossenes  Bündel 
bildet.  Hierin  stimmen  alle,  mit  Ausnahme  von  Kellermann, 
dessen  Untersuchung  in  Folge  der  Doppelseitigkeit  der  Sehnerv- 
enatrophie nicht  überzeugend  ist,  überein. 

Es  giebt  jedoch  noch  einen  Forscher,  der  sich  gegen  eine 
solche  Ansicht  ausgesprochen  hat,  obschon  seine  Worte  bis- 
her wenig  Aufmerksamkeit  gewonnen  zu  haben  scheinen.  Es 
ist  Uhthoff.  Auf  der  Seite  135.  a.  O.  sagt  er  nämlich:  »Im 
vordersten  Teile  der  rechten  Chiasmahälfte  findet  man  nach 
unten  noch  die  degenerirte  Partie  im  verkleinerten  Maasstabe 
wieder  durchsetzt  von  gesunden  Nervenfascrbündeln>  (Taf.  VI. 
Fig.  g  Sch.  II.).  Durch  die  Gefälligkeit  des  Herrn  Prof. 
Uhthoff  war  ich  in  der  Lage  seine  Präparate  zu  durchmustern 
und  kann  die  Richtigkeit  der  Beobachtung  völlig  bestätigen. 

2)  Bezüglich  der  Lage  des  ungekreuzten  Bündels,  stim- 
men die  meisten  Forscher  darin  überein,  dass  dasselbe  im 
laterodorsalen  Umfange  liegt.  Doch  haben  Einzelne  auch  im 
ventralen  Teile  ungekreuzte  Fasern  gefunden. 

3)  Nach  Allen,  mit  Ausnahme  von  Kellermann,  liegt  das 
Bündel  der  Peripherie  dicht  an. 

Siemerlings  und  Uhthoffs  zum  Teil  abweichende  Meinung 
habe  ich  oben  angeführt. 

Endlich  können  wir  Delbrück  anführen. 


Im  Delbrücks  Falle  war  der  linke  Sehnerv  nahezu  voll- 
ständig degenerirt  (wie  auch  die  Fig.  3.  Taf.  XIV  zeigt). 
Die  ungekreuzten  Fasern  behielten  im  Chiasma  ihre  laterale 
Lage  und  gingen  zum  gleichseitigen  Tractus  über  (S.  747). 
Im  rechten  Sehnerven  fanden  sich  hauptsächlich  ungekreuzte 
Fasern,  die  in  zwei  Fascikeln  verteilt  waren.  Daneben  findet 
man  in  gewisser  Anzahl  Fasern,  welche  sich  nachher  im 
Chiasma  kreuzen  (Fig.  5).  Diese  gekreuzten  Fasern  mischen 
sich  im  Chiasma  mit  den  ungekreuzten. 

Nachdem  ich  also  die  verschiedenen  Untersuchungen 
der  Forscher  über  die  Lageverhältnisse  der  Bündel  im  Seh- 
nerven und  im  Chiasma  durchmustert  habe,  will  ich  eine 
mit  der  eben  behandelten  nahe  zusammenhängende  Frage  — 
die  der  Begrenzung  der  Bündel  —  erörtern. 

Die  Frage,  ob  die  einzelnen  Bündel  geschlossene,  wohl 
begrenzte  Stränge  bilden,  oder  verflochten  sind,  hat  nicht  nur 
theoretisch-anatomische,  sondern  auch  praktische  Bedeutung 
und  interessirt  speciell  die  Kliniker  und  Ophthalmologen,  und 
wurde  deshalb  ein  beliebtes  und  mehrfach  diskutirtes  Thema 
der  Forscher.  Aber  auch  in  dieser  Frage  hat  man  sich  noch 
nicht  geeinigt. 

Die  bezüglichen  Verhältnisse  hinsichtlich  der  Sehnerven 
sind  oben  zur  Genüge  erörtert.  Aus  jener  Darstellung  geht 
hervor,  dass  die  verschiedenen  Bündel  im  Opticus  als  ge- 
schlossene Stränge  verlaufen,  dass  aber  im  vorderen  Teile 
des  Sehnerven  das  ungekreuzte  Bündel  sich  in  zwei  Fascikel 
spaltet,  die  dann  getrennt  bis  zum  Bulbus  hin  verlaufen.  Nur 
BernJicimer  scheint  dagegen  zu  opponiren  (siehe  unten). 

Über  die  Verhältnisse  im  Chiasma  gehen  die  Meinungen 
noch  mehr  auseinander.  Zwar  finden  wir  hinsichtlich  des 
makulären  Bündels  eine  schöne  Ubereinstimmung :  dieses  Bün- 
del schliesst  sowohl  gekreuzte  wie  ungekreuzte  Fasern  ein. 

Aber  wie  verhalten  sich  die  übrigen  Bündel,  verflechten 
sie  sich  mit  einander  oder  nicht? 

Siemerling.  der  V ertreter  des  isolirten  Verlaufs  der  Bün- 
del, sagt:  Gudden,  Stilling,  Jatzow  und  Monakow  lassen  das 
ungekreuzte  Bündel  im  Sinne  des  Hannoverschen  Fasciculus 
lateralis  völlig  isolirt  verlaufen  ]). 

Stilling'1)  sagt,  dass  die  gekreuzten  Fasern  wie  »ein  so- 
lider Strang»  in  einer  Hohlrinne  des  ungekreuzten  Bündels 
liegen. 

<'.  Monakoiv  3)  huldigt  derselben  Auflassung,  wenn  er 
sagt,  dass  die  Bündel  »sich  sehr  hübsch  verfolgen»  lassen 
und  dass  das  angekreuzte  Bündel  im  Chiasma  sowohl,  als  im 
Nervus  opticus  zum  grössten  Teile  das  dorsal-laterale  Quer- 
schnittsfeld  einnimmt  und  >als  geschlossenes  Bündel  verläuft»; 
das  gekreuzte  Bündel  verläuft  auch  geschlossen  in  den  oberen 
Ebenen  des  Chiasma  successive  lateral-ventralwärts  zur  ande- 
ren Seite  sich  wendend,  von  dem  ventralen  Rande  des  Chi- 
asma nur  durch  einen  schmalen  Nervenfasersaum  getrennt. 

Jatzozv  sieht  sich  zu  der  Annahme  genötigt,  dass  die 


')  Archiv  f.  Psychiatrie.  Bd.  XIX.  S.  432. 
■)  S.  15  u.  16. 

»)  Archiv  f.  Psychiatrie.  Bd.  XVI.  S.  191. 
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Lagerung  im  Chiasma  dieselbe  wie  in  Tractus  und  Opticus 
sei,  dass  die  Bündel  also  isolirt  verlaufen. 

Derselben  Meinung  huldigt  auch  Siemerling  x) ;  aus  oben 
angeführten  Gründen  scheint  jedoch  sein  Fall  für  die  Lösung 
dieser  Frage  nicht  geeignet.  Wir  finden  eine  unvollständige 
Atrophie  in  den  beiden  Sehnerven.  Von  dem  gekreuzten 
Bündel  ist  nur  ein  kleiner  Teil  übrig,  von  dem  ungekreuzten 
ein  grösserer.  Unter  den  im  Chiasma  erhalten  gebliebenen 
Fasern  finden  wir  natürlich  solche  aus  den  beiden  Fascikeln 
stammende  mit  einander  verflochten.  Und  wer  kann  wohl 
von  den  in  den  Fig.  12.  13  und  14.  abgebildeten  blauen  Bün- 
den angeben,  ob  das  eine  oder  andere  den  gekreuzten  oder 
ungekreuzten  Fascikel  vertritt? 

Aber  auch  die  entgegensetzte  Meinung  findet  Vertei- 
diger. Kellcrmann  hebt  als  Resultat  seiner  Untersuchung 
hervor,  dass  überhaupt  keine  Nervenfasergruppen  existiren, 
welche  durch  das  ganze  Chiasma  hindurch  ziehen  ohne  sich 
mit  einander  zu  verflechten.  Diese  Verflechtung  finde  im 
vorderen  Teile  des  Chiasma  statt  und  sei  im  hinteren  Teile 
wie  auch  im  Tractus  fast  eine  vollständige. 

Bezüglich  der  Beweiskraft  seiner  Beobachtungen  verweise 
ich  auf  die  Seite  233. 

In  jüngster  Zeit  hat  aber  diese  Auffassung  in  Bernhei- 
mer  und  Delbrück  neue  Vertreter  gefunden.  Durch  entwick- 
lungsgeschichtliche Untersuchungen  (siehe  oben)  kam  Beru- 
he imer  -)  zur  Überzeugung,  »dass  die  einzelnen  Fasergattun- 
gen in  charakteristischer  Weise  mit  einander  eng  verflochten 
wären,  dass  somit  im  Chiasma,  besonders  in  dessen  unterer 
Hälfte  und  im  Sehnerven,  an  einen  kompakten  isolirten 
Verlauf  der  Faserarten  nicht  zu  denken  sei.  Die  drei  Faser- 
arten seien  an  den  besagten  Stellen  entschieden  korbgeflecht- 
artig  mit  einander  verfilzt.» 

Auch  Delbrück  3)  scheint  sehr  zu  dieser  Auffassung  ge- 
neigt, indem  er  sagt :  »Im  Chiasma  und  noch  mehr  im  Trac- 
tus vermischen  (die  ungekreuzten  Bündel)  sich  allmählig  mehr 
und  mehr  mit  den  gekreuzten  Fasern.» 

Berücksichtigen  wir  dabei,  dass  Singer  und  Münzer  bei 
Tieren  (Kaninchen  etc.)  im  Chiasma  in  dorsalwärts  gelege- 
nen Schnitten  eine  Mischung  der  einzelnen  Bündel  fanden, 
so  können  wir  wohl  fragen:  wer  hat  Recht? 

Eigene  Beobachtungen. 

Die  Fragen  nach  den  Lageverhältnissen  und  der  Ver- 
flechtung der  Fasern  im  Chiasma  hängen  aufs  innigste  mit 
einander  zusammen  und  werden  daher  im  Folgenden  im  Zu- 
sammenhang abgehandelt  werden.  Diese  beide  Fragen  sind 
auch,  wie  aus  der  obigen  Darstellung  hervorgeht,  noch  sehr 
unklar;  dagegen  dürfte  es  unnötig  sein  die  Frage  ob  eine 
totale  oder  partielle  Kreuzung  im  Chiasma  stattfindet,  speciell 

J)  S.  429. 

2)  Archiv   f.   Augenheilkunde  von  Knapp  und  Sehweigger.  Bd.  XX. 

S.  171. 

3)  A.  O.  S.  751. 


zu  diskutiren.  Wer  durch  die  von  den  oben  erwähnten  For- 
schern und  die  gleich  vorzuführenden  Beweise  und  Thatsach- 
en  von  der  Semidecussation  nicht  überzeugt  ist,  thäte  am 
besten  sich  mit  Hirnanatomie  überhaupt  nicht  zu  beschäf- 
tigen. 

In  dem  ersten  Teile  dieses  W'erkes  liefern  verschiedene 
Fälle  Beiträge  zu  den  hier  zu  diskutirenden  Fragen  vom 
Verlaufe  der  Sehfasern  durch  das  Chiasma.  Diese  Fälle  sind 
N:o  1.  2.  3.  4.  6.  7.  8.  9.  10  und  11. 

Der  pathologische  Process  liegt  in  den  Fällen  1 — 9  im 
Bulbus,  in  den  Fällen  10  und  1 1  in  den  äusseren  Kniehöckern. 
In  jenen  Fällen  ist  eine  aufsteigende,  in  diesen  eine  abstei- 
gende Degeneration  vorhanden.  Die  Befunde  dieser  beiden 
Degenerationsarten  sind  geeignet  einander  zu  ergänzen. 

Wir  wollen  nun  den  Verlauf  der  Fasern  im  Chiasma 
näher  verfolgen.  Unmittelbar  vor  dem  Chiasma  nehmen  die 
sich  kreuzenden  Fasern  den  dorsomedialen  Teil  des  Sehnerven 
ein,  während  die  ungekreuzten  im  Allgemeinen  die  Peri- 
pherie und  zwar  vorzugsweise  die  ventrolaterale  einnehmen. 
Doch  scheinen,  wie  oben  hervorgehoben  ist,  individuelle,  nicht 
unbedeutende  Differenzen  zu  bestehen ;  bisweilen  verläuft  das 
ungekreuzte  Bündel  mehr  oder  weniger  längs  der  medialen 
Peripherie  (S.  den  Schmidt-Rimpler'schen  Fall  Karte  E.  VIII.); 
gewöhnlich  aber  nimmt  es  die  lateroventrale  Peripherie  ein. 

Ich  werde  mich  nun  zunächst  vorzugsweise  mit  dem 
Verlauf  der  gekreuzten  Fasern  beschäftigen. 

Wenn  man  bei  einer  vollständigen  einseitigen  Opticus- 
atrophie  Schnitte  unmittelbar  vor  dem  Chiasma  macht,  so 
wird  man  davon  überrascht,  dass  man  selbst  im  atrophischen 
Sehnerven  eine  nicht  unbedeutende  Anzahl  normaler  Nerven- 
fasern findet  (S.  meinen  Fall  N:o  8.  Taf.  XVI.  Fig.  21.  1.  kr.). 
So  verhält  sich  auch  die  Sache  in  den  Fällen,  wo  die  Atro- 
phie des  einen  Sehnerven  nicht  ganz  vollständig  war  (Fall.  9. 
Taf.  XVI.  17.  1.).  Wenn  der  atrophische  Nerv  wie  in  den 
Fällen  2.  3.  7.  eine  derartige  Anzahl  von  normalen  Fasern 
noch  enthält,  so  sieht  man  dieselben  schon  vor  dem  Chiasma 
sich  in  auflallender  Weise  vermehren. 

Wenn  diese  Thatsachen  schon  darauf  hindeuten,  dass 
Nervenfasern  vom  normalen  Sehnerven  in  den  hintersten  Teil 
des  atrophischen  Sehnerven  einbiegen,  indem  sie,  wie  schon 
Michel  entdeckt  hat,  eine  Schlinge  nach  vorn  bilden,  so  wird 
man  von  dieser  Thatsache  noch  mehr  überzeugt,  wenn  man 
an  der  analogen  Stelle  den  normalen  Nerven  betrachtet.  Hier 
muss  natürlicherweise  eine  mehr  oder  weniger  ausgeprägte 
Atrophie  vorhanden  sein.  Eine  solche  findet  man  auch  bei 
genauer  Betrachtung  und  zwar  an  einer  konstanten  Stelle  des 
Durchschnittes  —  nähmlich  in  dem  ventralen  Teile  des  Seh- 
nerven. 

Der  genauere  Verlauf  dieser  vordersten  sich  kreuzenden 
Fasern  ist  von  besonderem  Interesse,  weil  durch  die  Verfol- 
gung ihres  Verlaufs  die  mannigfach  diskutirte  und  noch  nicht 
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zur  Entscheidung  gebrachte  Erage  von  der  Durchflechtung 
der  Bündel  im  Chiasma  gelöst  werden  kann. 

Diese  schlingenförmigen  Easern  trifft  man  schon  i — 2  Milli- 
meter vor  dem  vorderen  Plan  des  Chiasma.  Man  ist  also  aus 
dem  Vorhandensein  von  Nervenfasern  in  einem  unmittelbar 
hinter  dem  Foramen  opticum  gelegenen  Durchschnitte  nicht  zu 
dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  die  eventuelle  Atrophie  im  Seh- 
nerven unvollständig  sei. 

Leider  habe  ich  selbst  diesen  Fehler  im  Falle  4.  be- 
gangen. An  den  vordersten  Schnitten  des  Präparates  traf  ich 
Fasern  Taf.  VI.  1.  r.  und  schloss  daraus,  dass  die  Atrophie 
im  Nerven  unvollständig  sei.  Aber  die  Anordnung  dieser 
Fasern  erregte  später  bei  mir  den  Verdacht,  dass  diese  Mei- 
nung vielleicht  unrichtig  sei.  Glücklicherweise  hatte  ich  den 
vorderen  Teil  des  Sehnerven  aufbewahrt,  und  ich  habe  in 
der  letzten  Zeit  (Jan.  1 891)  den  Nerven  untersucht  und  zu 
meiner  Überraschung  gefunden,  dass  der  ganze  vordere  Teil 
des  rechten  Sehnerven  im  Falle  4  vollständig  atrophisch  war. 
Keine  Spur  von  Nervenfasern  fand  sich  im  dichten  Bindege- 
webe vor. 

Dieser  Fehler  wird  also  hiermit  korrigirt.  Von  dem 
ersten  Hervortreten  dieser  Fasern  bekommt  man  am  besten 
einen  Begriff  durch  Untersuchung  einer  zusammenhängenden 
Reihe  von  Frontaldurchschnitten  durch  die  Sehnerven  in  Fällen 
von  einseitiger  Sehnervenatrophie.  Dabei  erkennt  man,  wie  an 
den  vordersten  Schnitten  im  ventromedialen  Quadranten  des 
Nerven,  doch  nicht  unmittelbar  an  der  Peripherie,  sondern 
ein  wenig  mehr  dorsal  ein  Bündelchen  hervortritt,  dessen 
am  meisten  mediale  und  laterale  Fasern  mehr  der  Quere, 
die  übrigen  aber  mehr  der  Länge  nach  geschnitten  sind. 
Diese  verlaufen  nun  laterahvärts  in  einem  leichten  Bogen 
längs  der  ventralen  Peripherie,  fast  unmittelbar  der  Peripherie 
anliegend. 

Einige  von  den  im  ersten  Teile  abgebildeten  Figuren 
geben  von  diesen  Verhältnissen  einen  Begriff.  An  der  Tafel 
IV.  Fig.  1.  finden  wir  an  dem  rechten  Sehnerven  noch  eine 
Anzahl  erhalten  gebliebener  Fasern.  Auf  der  Fig.  2.  r.  tritt 
in  den  ventromedialen  Quadranten  ein  Bündelchen  normaler 
P'asern  auf,  welche  eine  von  oben  innen  nach  unten  aussen 
verlaufende  Richtung  nehmen.  Dass  diese  die  vordersten 
über  Kreuz  gehenden  Fasern  sind,  davon  habe  ich  mich  durch 
genaue  Beobachtung  an  der  lückenlosen  Reihe  der  Präpa- 
rate überzeugt. 

Den  weiteren  Verlauf  kann  man  an  der  rechten  Fig. 
13.  Taf.  VI.  verfolgen.  Hier  sehen  wir,  wie  diese  Fasern 
noch  weiter  laterahvärts  verlaufen;  im  medialen  Teil  werden 
sie  durch  andere  von  oben  kommende  Fasern  gekreuzt.  Je 
naher  dem  Chiasma,  desto  weiter  breiten  sich  diese  Fasern 
laterahvärts  aus.  Dass  sie  sich  dabei  hauptsächlich  im  ven- 
tralen Teil  des  Sehnerven  ausbreiten,  geht  aus  der  Fig.  21.  1. 
auf  der  Taf.  XVI.  deutlich  hervor,  und  mit  dieser  Figur  stimmt 
die  Fig.  i.  r.  Taf.  VI.  Gleichzeitig  nimmt  die  Zahl  der  sich 
überkreuzenden  Fasern  in  der  medialen  Hälfte  bedeutend  zu 
(Fig.  17.  1.  21.  1.  Taf.  XVI.;  Fig.  2.  r.  Taf.  VI.). 


In  der  lateralen  Hälfte  des  Nerven  strahlen  die  ver- 
schiedenen Bündel  radienförmig  aus,  zwischen  sich  gelbe 
atrophische  Streifen  lassend.  Weiter  nach  vorn  erreichen 
diese  Fasern  die  laterale  Peripherie  nicht,  bald  wird  dies  aber 
der  Fall  (Fig.  21.  Taf.  XVI.;  Fig.  2.  Taf.  VI.),  und  es  ge- 
hen also  die  gekreuzten  Fasern  bis  an  die  entgegengesetzte 
Peripherie.  Die  gelben,  zwischen-  den  eben  besprochenen  Ra- 
dien normaler  Fasern  liegenden  Streifen  vertreten  die  Stelle 
der  ungekreuzten  Fasern  des  atrophischen  Sehnerven. 

Aber  nicht  nur  in  dem  atrophischen  Nerven  kann  man 
dem  Verlaufe  der  vordersten  sich  kreuzenden  Fasern  folgen. 
Wenn  diese  den  eben  besprochenen  Verlauf  nehmen,  so  müs- 
sen wir,  wie  gesagt,  natürlicherweise  im  normalen  Sehnerven 
eine  Atrophie  an  der  analogen  Stelle  auffinden,  wo  wir  im 
atrophischen  Nerven  erhaltene  Fasern  sehen.  Diese  Atro- 
phie muss  wie  ein  sichelförmiger  Streifen  erscheinen.  Nun 
finden  wir  bei  genauer  Beobachtung  dünner  Präparate  eine 
bogenförmige  Lichtung,  wo  die  Fasern  undichter  liegen  und 
das  Bindegewebe  vermehrt  ist. 

Diese  Atrophie  tritt  sehr  deutlich  an  der  F"ig.  21.  r.  a. 
Taf.  XVI.  zum  Vorschein.  Sie  streckt  sich  hier  längs  der 
unteren  Peripherie  als  ein  sichelförmiger  Bogen  ungefärbten 
Bindegewebes  hin. 

Nicht  so  deutlich  erscheint  die  Atrophie  an  der  Fig. 
2.  1.  Taf  IV.  nahe  der  unteren  Peripherie,  und  zwar  aus  dem 
Grunde,  weil  die  Atrophie  des  rechten  Nerven  keine  vollstän- 
dige ist. 

Auch  im  Falle  4  (Fig.  2.J.  Taf.  VI)  tritt  eine  undeut- 
liche Lichtung  hervor,  an  dicken  Präparaten  wenig,  aber  an 
allen  dünnen  sehr  deutlich  und  zwar  genau  an  der  eben  be- 
schriebenen Stelle.  (Dies  möchte  ich  nach  erneuerter  Durch- 
musterung der  Präparate  dem  Text  (S.  26)  noch  zugefügt 
wissen). 

Im  Falle  7.  war  die  Atrophie  des  rechten  Nerven  wenig 
fortgeschritten  (s.  Fig.  13.);  deshalb  ist  am  normalen  Seh- 
nerven die  Atrophie  (a)  auch  wenig  hervortretend,  sie  fehlt 
jedoch  nicht. 

Es  ist  also  eine  konstante  Erscheinung,  dass  die  vor- 
dersten über  s  Kreuz  verlaufenden  Fasern  in  den  entgegen- 
gesetzten Sehnerven  eintreten,  um  daselbst  eine  nach  vorn 
konvexe  Schlinge  zu  bilden.  Sie  erreichen  dann  die  ent- 
gegengesetzte Peripherie,  um  sich  daselbst  in  radienförmigen 
Reihen  anzuordnen.  Diese  Reihen  oder  Streifen  fassen  die 
ungekreuzten  Fasern  zwischen  sich.  Eine  innige  Verflechtung 
findet  also  schon  hier  zwischen  den  Fasern  des  ungekreuzten 
und  des  gekreuzten  Bündels  statt. 

Die  jetzt  beschriebene  Schlingenbildung  der  sich  kreu- 
zenden Fasern  ist  schon  von  Michel  beschrieben;  er  stützte 
sich  dabei  auf  Horizontalschnitte.  Diese  Sache  scheint  je- 
doch zu  wenig  beachtet  worden  zu  sein,  ist  aber  für  die 
Erklärung  des  ganzen  Faserverlaufs  von  grosser  Bedeutung, 
indem  sich  hierdurch  zur  Genüge  erklären  lässt,  auf  welche 
Weise  die  sich  kreuzenden  Fasern  die  Peripherie  erreichen 
(S.  Michel.  Festschrift  etc.  Taf.  III.  Fig.  3.  4.  5.). 
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Auch  Bernheimer  hat  dies  beobachtet  (Archiv  f.  Augen- 
heilkunde  von  Knapp  und  Schweigger.    Taf.  X.  Fig.  i.  2.). 

Beobachtungen,  die  auf  eine  derartige  Schlingenbildung 
deuten,  sind  auch  schon  vorher  1883  von  Burdach  gemacht 
(Grsefe's  Archiv  f.  O.  Bd.  XXIX.  3.  S.  139.),  obschon  diese 
Erscheinung  dort  nicht  genauer  beschrieben  ist. 

Wir  bemerken  weiter,  dass  schon  die  vordersten  sich 
kreuzenden  Fasern  im  ventralen  Teil  des  Chiasma  erscheinen. 
Viele  von  diesen  erreichen  die  Peripherie  und  strahlen  hier 
radienförmip-  geeren  den  Rand  aus;  eine  Anzahl  Fasern  wendet 
sich  mehr  dorsalwärts  hin.  (Taf.  XVI.  Fig.  21;  Taf.  VI.  Fig.  2.) 

Diese  sich  kreuzenden  Fasern  verlaufen  dann  längs  der 
Peripherie  des  Chiasma,  also  längs  dem  lateralen  Winkel. 
Dass  dieser  nicht  ausschliesslich  von  ungekreuzten  Fasern 
eingenommen  wird,  wird  am  leichtesten  durch  die  Fig.  22. 
Taf.  XVI,  wie  auch  durch  die  Fig.  2 — 9.  Taf.  VI.  erwiesen. 
In  Fig.  22.  Taf.  XVI.  ist  die  ganze  linke  Peripherie  von  nor- 
malen Fasern  gebildet,  ja  wir  können  sehen,  dass  hier  die 
normalen  Fasern  selbst  dichter  zusammenliegen  als  mehr  nach 
innen  zu.  Die  Kontur  des  Chiasma  ist  gut  erhalten;  kein 
Defekt  besteht.  Dies  lässt  sich  nicht  durch  die  Annahme 
eines  lateralen  geschlossenen  Bündels  erklären;  diese  normalen 
Fasern  müssen  gekreuzte  Fasern  sein,  weil  ja  der  linke  Seh- 
nerv atrophisch  ist.  Dieser  Befund  nötigt  uns  also  zur  An- 
nahme, dass  die  gekreuzten  Fasern  auch  längs  dem  Rande  des 
lateralen  Winkels  verlaufen.  Die  einzelnen  Fasern  mikrosko- 
pisch genau  zu  verfolgen  ist  aber  ein  Ding  der  Unmöglichkeit. 

Wenn  also  die  vordersten  Fasern  nach  der  Peripherie 
hin  ausstrahlen  und  sich  da  sowohl  ventral  wie  dorsal  ver- 
breiten, so  verläuft  doch  die  Hauptmasse  in  dem  ventrome- 
dialen  Quadranten  und  bildet  dort  eine  kompaktere  Masse. 
Dass  einzelne  ungekreuzte  Fasern  in  den  vorderen  Teil  des 
Chiasma  eingewebt  sind,  geht  aus  der  unmittelbaren  Beob- 
achtung hervor.  Je  mehr  nach  hinten,  desto  kompakter  wird 
die  Masse  der  sich  kreuzenden  Fasern. 

Diese  Anordnung  studirt  man  am  besten  mit  Hülfe  der 
an  Taf.  IV.  V.  VI.  und  XVI.  gezeichneten  Figuren,  wobei 
der  beigefügte  Text  näher  nachzusehen  ist. 

Besonders  sind  die  Figuren  auf  der  Tafel  VI.  in  dieser 
Hinsicht  lehrreich.  Hier  sehen  wir  nun,  wie  an  den  vordersten 
Schnitten  durch  das  Chiasma  eine  Masse  von  Fasern  von  der 
einen  Hälfte  zur  anderen  überläuft.  Sie  liegen  hier  zum  grössten 
Teil  im  ventromedialen  Quadranten  und  bilden  hier  bald  (Fig. 
6.  7.)  einen  knotenförmig  hervorstehenden  Wulst. 

In  gleicher  Weise  geht  die  Kreuzung  in  der  ganzen 
Länge  des  Chiasma  vor  sich.  Selbst  in  den  hintersten  Fron- 
talschnitten bemerkt  man  sich  kreuzende  Fasern.  Über  den 
detaillirten  Verlauf  verweise  ich  auf  die  Beschreibung  im  Falle 
11.  (S.  75 — 76).  Hier  vermischen  sich  jedoch  die  Fasern 
der  Gudden'schen  Commissur  mit  den  eigentlichen  Opticus- 
fasern.  Weiter  nach  hinten  treten  Bündel  der  Meynert'schen 
Commissur  auf. 

Nach  und  nach  erreicht  also  die  Hauptmasse  der  sich 
kreuzenden  Fasern  den  ventromedialen  Quadranten,  wo  man 
sie  alsdann  im  Tractus  findet. 


Dies  wird  ausserdem  noch  durch  das  Verhalten  der  an- 
dern dem  atrophischen  Sehnerven  entgegengesetzten  Hälfte 
des  Chiasma  erwiesen.  An  dieser  Seite  tritt  schon  früh,  ja, 
schon  im  vordersten  Teile  des  Sehnerven,  ein  atrophischer 
Fleck  oder  Streifen  auf,  wie  schon  beschrieben  wurde.  Diese 
sichelförmige  Atrophie  wird  bald  deutlicher,  nimmt,  je  weiter 
nach  hinten  die  Frontalschnitte  liegen,  an  Ausbreitung  zu, 
bildet  dann  (Taf.  IV.  Fig.  4 — 6  kr.;  Taf.  V.  Fig.  3 — 7  kr.; 
Taf.  VI.  Fig.  5 — 10  kr.  und  14.  15  kr.;  Taf.  XVI.  Fig.  18  kr.; 
Fig.  22.  23  kr.)  ein  schräg  parallelopipedisches  oder  streifen- 
förmiges Feld,  das  von  der  Peripherie  ventralwärts  von  einem 
Saume  normaler  Fasern  getrennt  wird.  Die  Begrenzung  dieses 
Feldes  ist  wenig  scharf,  was  darauf  hindeutet,  dass  unge- 
kreuzte Fasern  sich  in  der  Nähe  einweben,  was  übrigens  auch 
durch  ein  von  Uhthoff  mir  gefälligst  übersandtes  Präparat 
bestätigt  wird  (s.  oben  S.  234").  Während  der  ganzen  Kreuz- 
ung bildet  das  gekreuzte  Bündel  keinen  geschlossenen  Fasci- 
kel;  im  Gegenteil  ist  es  in  eine  Unmasse  von  kleinen  Bün- 
delchen zerteilt. 

Die  mehr  peripher  gelegenen  Bündelchen  schieben  sich 
zwischen  die  Faserbündelchen  des  ungekreuzten  Bündels  ein, 
während  die  medialen  über  s  Kreuz  verlaufenden,  mit  sich 
kreuzenden  Bündelchen  des  entgegengesetzten  Nerven  auf  das 
innigste  verflochten  sind.  Dabei  bilden  sowohl  im  peripheren 
wie  im  medialen  (centralen)  Teile  des  Chiasma  alle  diese 
Bündel  eine  Anzahl  von  horizontalliegenden  Platten  oder 
Scheiben,  die  lagerweise  in  einander  verwoben  sind. 

Dass  es  sich  wirklich  so  verhält,  geht  mit  Evidenz  schon 
aus  den  Abbildungen  hervor.  Betrachten  wir  z.  B.  auf  der 
Taf.  XVI.  die  Fig.  18.,  so  sehen  wir  an  den  Stellen,  wo  die 
Nervenfasern  vom  atrophischen  Bindegewebe  ersetzt  werden, 
sich  gelbe,  zwischen  den  schwarzen  Streifen  oder  Scheiben 
der  normalen  Nerven  gelagerte  Scheiben  abheben. 

Bei  einseitigen  Sehnervenatrophien  treffen  wir  überall 
auf  das  gleiche  Bild.  Je  stärker  die  Atrophie  ausgebildet 
war,  desto  grösser  und  deutlicher  erscheinen  diese  gelben  atro- 
phischen Streifen  (Fig.  4 — 6.  Taf.  IV.;  Fig.  5 — 8.  Taf.  VI.). 
Am  deutlichsten  treten  sie  dann  hervor,  wenn  die  Atrophien 
jüngeren  Datums  sind,  weil  dann  das  atrophische  Gewebe 
noch  nicht  narbig  zusammengeschrumpft  ist.  Deshalb  sind 
die  gelben  Streifen  am  deutlichsten  im  Falle  2.  (Taf.  VI.  und 
im  Falle  9.  Taf.  XVI.  Fig.  18.). 

Auch  der  Fall  11.  (Taf.  XVI:  Fig.  3 — 4.)  beweist,  dass 
die  gekreuzten  und  ungekreuzten  Fasern  in  einander  greifen 
(S.  den  Text  S.  76). 

Was  endlich  die  allgemeine  Richtung  des  gekreuzten 
Bündels  betrifft,  so  erinnern  wir  uns,  dass  es  in  der  Regel 
im  hintersten  Teil  des  Sehnerven  eine  dorsomediale,  im  Trac- 
tus aber  die  ventromediale  Lage  einnimmt.  Hieraus  folgt  also, 
dass  dieses  Bündel  bei  seiner  Kreuzung  d  irch  das  Chiasma 
sich  von  oben  nach  unten  verschiebt.  Alle  Fasern  schei- 
nen jedoch  nicht  diesen  Verlauf  zu  nehmen.  Wie  oben  be- 
merkt wurde,  dringt  eine  Anzahl  gleich  im  vordersten  Teil 
des  Chiasma  nach  der  entgegengesetzten  Peripherie  hin  und 
scheint  dann  der  Peripherie  entlang  zu  verlaufen  und  dort 
sowohl  in   dorsalen   wie  ventralen  Teilen  zu  liegen.  Diese 
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Fasern  genau  zu  verfolgen  ist  wie  gesagt  schwierig.  Vom 
weiteren  Schicksal  dieser  Fasern  wird  unten  bei  der  Besprech- 
ung der  Tractusbündel  näher  berichtet  werden. 

Die  angekreuzten  Fasern  liegen  im  hintersten  Teile  des 
Sehnerven  der  lateroventralen  Peripherie  unmittelbar  an  und 
bilden  da  ein  sichelförmiges  Bündel,  das  sich  bisweilen  je- 
doch mehr  medialwärts  als  lateralwärts  aubreitet.  Dass  diese 
Fasern  in  dem  unmittelbar  vor  dem  Chiasma  gelegenen  Ab- 
schnitt des  Nerven  schon  mit  den  schlingenbildenden  gekreuz- 
ten Fasern  verwoben  sind,  geht  aus  der  vorigen  Darstellung 
unmittelbar  hervor.  Sonst  bilden  daselbst  die  ungekreuzten 
Fasern  wohl  ein  geschlossenes  Bündel. 

Wie  verlaufen  nun  diese  Fasern?  Schon  oben  wurde 
hervorgehoben,  dass  diese  Fasern  zuerst  die  schlingenbilden- 
den Fasern  des  entgegengesetzten  Nerven  passiren.  Dabei 
dürften  sie  eine  korbähnliche  Durchflechtung  mit  einander 
eingehen.  Wenigstens  hat  Michel  eine  solche  Anordnung 
beschrieben  und  abgebildet  (Taf.  III.  Fig.  3.),  obschon  er  eine 
andere  Deutung  der  Fasern  giebt,  indem  er  ja  überhaupt 
von  ungekreuzten  Fasern  nichts  wissen  will. 

Das  vorher  geschlossene  ungekreuzte  Bündel  wird  also 
schon  hier  in  eine  grössere  Anzahl  Bündelchen  zerfasert.  Die 
radienförmige  Anordnung  der  gekreuzten  schlingenförmigen 
Fasern,  die  wir  an  der  Taf.  VI.  Fig.  2.  r.  u.  ff. ;  Taf.  XVI. 
Fig.  21.  1.)  ersehen,  beweist,  dass  eine  Zerfaserung  in  horizon- 
talen plattenförmigen  Scheiben  stattfindet  und  dass,  wie  oben 
gesagt,  zwischen  diesen  die  ungekreuzten  Fasern  auch  in  Form 
von  scheibenähnlichen  Platten  sich  einschieben. 

Dass  nun  diese  Verteilung  der  Fasern  durch  das  ganze 
Chiasma  sich  fortsetzt,  geht  unmittelbar  aus  der  Beobachtung 
hervor.  Wir  finden  an  den  Zeichnungen  (Taf.  IV.  Fig. 
4—6;  Taf.  VI.  3—9.  14-  15;  Taf.  XVI.  Fig.  3.  4.  18.  22. 
23.),  wie  die  raclienförmig  angeordneten  gekreuzten  Fasern 
zwischen  sich  gelbe  atrophische  Streifen  (^den  Platz  der  unge- 
kreuzten) lassen.  Betrachten  wir  nun  die  Abbildungen  genauer 
so  sehen  wir  (Taf.  VI.  Fig.  2 — 9.),  dass  in  den  vordersten 
Schnitten  diese  gelben  Streifen  hauptsächlich  in  den  ventralen 
Teilen  angetroffen  werden;  je  mehr  die  Schnitte  allmählig 
nach  hinten  rücken,  findet  man  diese  Anordnung  auch  in  den 
mehr  dorsalen  Teilen  der  Peripherie ;  auf  den  hinteren  Schnit- 
ten (Fig.  7 — 9.)  bilden  dann  die  erhalten  gebliebenen  gekreuzten 
Fasern  im  ventralen  Teile  eine  immer  mehr  kompakte  Masse; 
die  gelben  Streifen  verschwinden  hier,  um  in  mehr  dorsalen 
Teilen  hervorzutreten,  wo  sie  dichter  liegen.  In  diesen  dor- 
salen Teilen  sind  nun  die  gekreuzten  Fasern  spärlicher,  und 
es  vereinigen  sich  deshalb  die  gelben  Streifen  an  den  hinteren 
Schnitten  des  Chiasma  mehr  und  mehr  zu  einem  fast  zusam- 
menhängenden gelben  Felde  (Fig.  8.  9.  unkr.),  welches  jedoch 
von  einer  Anzahl  erhalten  gebliebener  Fasern  noch  durch- 
zogen wird. 

Dieses  Feld  nimmt  den  centrodorsalen  Teil  der  einen  Chi- 
asmahälfte  ein  und  strahlt  gegen  die  Mittellinie  des  Chiasma 
aus.    Es  streckt  sich  lateralwärts  fast  bis  an  die  Peripherie. 

Das  ungekreitzte  Bündel  hat  sich  folglich  von  der  ven- 
tralen Peripherie  gegen  die  dorsale  verschoben,  erreicht  da- 
gegen die  letztere  nicht,  indem  selbst  an  den  hintersten  Schnit- 


ten des  Chiasma,  bei  einseitiger  Atrophie  des  gleichseitigen 
Nerven,  immer  ein  Lager  von  erhaltenen  Fasern  die  dorsale 
Peripherie  einnimmt.  (Fig.  10— 11.  Taf.  VI.)  Es  dürfte  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  diese  Fasern  der  Gudden'schen  Com- 
missur  angehören.  Wir  finden  also  ganz  konstant,  dass  die 
dorsale  Peripherie  nicht  vom  ungekreuzten  Bündel  eingenom- 
men wird,  sondern  dass  dieses  Bündel  eine  centrodorsale  Lage 
beibehält.  Wie  wir  bald  sehen  werden,  bestehen  dieselben 
Verhältnisse  auch  im  Tractus. 

Es  fragt  sich  weiter:  wie  weit  lateralwärts  gehen  die 
ungekreuzten  Fasern?  Strecken  sie  sich  bis  zum  lateralen 
Rande  des  Chiasma  oder  nicht?  Auch  darauf  geben  uns  die 
Präparate  Antwort.  Die  Figuren  3 — 8.  auf  Taf.  VI.  bezeugen, 
dass  die  gelben  Streifen,  wenigstens  nahezu  die  Peripherie 
erreichen.  Die  gekreuzten  Fasern  scheinen  jedoch  mehr 
aussen  sich  anzuhäufen  und  einen  mehr  oder  weniger  kom- 
pakten Saum  zu  bilden. 

Die  Mittellinie  des  Chiasma  scheinen  sie  nicht  zu  er- 
reichen, sondern  sich  hauptsächlich  in  dem  lateralen  Teile 
der  Chiasmahälften  zu  halten. 

Im  vorderen  Teile  des  Chiasma  bildet  das  ungekreuzte 
Bündel  kein  besonderes  Feld;  je  mehr  nach  hinten,  desto 
mehr  markirt  und  wohlbegrenzt  wird  es  dagegen,  doch  ohne 
dass  sich  irgend  ein  völlig  isolirtes  Bündel  bildet. 

Diese  eben  beschriebenen  Verhältnisse  haben  in  prak- 
tischer Hinsicht  hohe  Bedeutung.  In  der  Mittellinie  des  Chi- 
asma dürfte  man  nur  sich  kreuzende  Fasern  antreffen.  Ein 
Schnitt  durch  die  Mittellinie  ruft  bitemporale  Hemianopsie 
hervor,  ohne  Beschränkung  der  nasalen  Sehfeldhälften. 

Wie  bekannt,  ist  diese  Form  von  Hemianopsie  für  Chi- 
asmaerkrankungen  charakteristisch.  Die  eben  gegebene  Dar- 
stellung der  Kreuzungsverhältnisse  steht  mit  dieser  klinischen 
Erfahrung  in  vollständiger  Übereinstimmung. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  Lehre  von  der  nasalen 
Hemianopsie.  Allgemein  wird  angenommen,  dass  ein  patho- 
logischer Process  an  den  lateralen  Winkeln  des  Chiasma  nur 
die  ungekreuzten  Fasern  trifft.  In  Folge  dessen  soll  nur  eine 
nasale  Hemianopsie  entstehen.  In  Gowers  hochgeschätztem 
Lehrbuche:  Diseases  of  the  nervous  System.  Bd.  II.  p.  138. 
steht  zum  Beispiel:  ».  .  .  .  nasal  hemianopsia.  It  can  only 
result  from  a  lesion  which  involves  each  side  of  the  chiasma 
and  spares  the  central  portion.»  Die  eben  gegebene  Dar- 
stellung des  Verlaufes  der  gekreuzten  Fasern  lässt  sich  nicht 
mit  einer  solchen  Annahme  vereinen.  Meiner  Meinung  nach 
muss  ein  Tumor  im  äusseren  Chiasmawinkel  nicht  nur  die 
ungekreuzten,  sondern  auch  die  gekreuzten  Fasern  beeinträch- 
tigen und  folglich  eine  Art  von  homonymer  bilateraler  He- 
mianopsie verursachen.  Welcher  Teil  der  Retina  von  diesen 
peripherischen  gekreuzten  Fasern  innervirt  ist,  muss  wohl  zur 
Zeit  noch  unentschieden  bleiben. 

In  der  Literatur  finden  sich  verschiedene  Fälle  von  He- 
mianopsia horizontalis  —  teils  superior,  teils  inferior  —  ver- 
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zeichnet.  Diese  Formen  von  Hemianopsie  lassen  sich  durch 
die  von  mir  angenommene  Lagerung  der  Fasern  im  Chiasma 
gut  erklären.  Wenn  die  pathologische  Läsion  das  Chiasma 
von  unten  oder  oben  in  horizontaler  Richtung  trifft,  so  muss 
dadurch  eine  Hemianopsia  superior  oder  inferior  entstehen. 
(Vgl.  mein  Schema  über  das  Chiasma.)  Bisher  sind  wenig- 
stens etwa  15  Fälle  von  derartigen  Hemianopsien  veröffen- 
tlicht. Die  meisten  waren  nur  klinische  Fälle;  und  eine  Aus- 
einandersetzung der  Aetiologie  und  Lokalisation  der  patholo- 
gischen Läsionen  entbehrt  deshalb  der  sicheren  Grundlage 
der  Autopsie.  Doch  lässt  sich  so  viel  betreffs  der  Hemian- 
opsia horizontalis  aussagen,  dass  die  Ursache  sowohl  retinal 
wie  intrakraniell  sein  kann. 

A.  Retinale  Fälle. 

Schweigger ])  fand  in  einem  Falle  von  beiderseitiger  Ein- 
schränkung des  oberen  Gesichtsfeldes  Netzhautblutungen  und 
deren  Folgen. 

In  einem  von  Little'2)  mitgeteilten  Falle  bestand  eine 
vollständige  horizontale  Hemianopsie  am  linken  Auge;  die 
Grenze  verlief  ziemlich  horizontal  etwas  unter  dem  Fixirpunkte. 
Sehschärfe  war  beiderseits  normal.  Links  war  die  obere  Pa- 
pillenhälfte  sehr  blass  und  gefässarm.  Hier  war  nach  dem 
Verf.  wahrscheinlich  eine  partielle  Embolie  der  Retinalgefässe 
vorhanden. 

K?tapp'i)  fand  in  einem  Falle  von  Hemianopsia  inferior 
als  Ursache  eine  Entzündung,  in  einem  anderen  eine  Atro- 
phie des  Sehnerven. 

In  einem  Falle  von  Williams4-)  (1890)  liegt  der  Hemia- 
nopsie, welche  sich  rechts  als  inferior  und  links  als  superior 
herausstellte,  eine  Neuroretinitis  zu  Grunde. 

Retinale  oder  neuritische  Processe  verschiedener  Art 
können  also  Hemianopsia  horizontalis  hervorrufen. 

B.  Chiasma-Fälle. 

In  anderen  Fällen  ist  die  Läsion  am  Chiasma  lokalisirt. 

1872  teilte  Mauthner5)  einen  solchen  Fall  mit. 

Ein  24-jähr.  Mann  litt  nach  einem  vorübergehenden  In- 
sulte an  einer  Hemianopsia  superior  (bei  vollständig  erhaltener 
Sehschärfe).  Am  rechten  Auge  fehlte  der  äussere  obere  Qua- 
drant fast  vollständig  bis  zur  Horizontalen ;  links  reichte  der  De- 
fekt nicht  so  weit.  Später  bekam  er  wiederholt  epileptische 
Anfälle;  die  Gesichtsfelder  nach  oben  zeigten  keine  Anomalie. 
Eines  Morgens,  7  Jahre  nach  dem  Auftreten  der  Hemianopsie, 
fand  man  den  Pat.  tot  im  Bette. 

Das  Resultat  der  Autopsie  war  ein  negatives,  obschon 
der  Fall  als  Geschwulst  imponirte.  (Mauthner  a.  O.  S.  444.) 


1)  Gräfes  Archiv  Bd.  XXII.  3,   1876.  S.  312.  (Nach  Mauthner.) 

2)  Ophth.  Revue.  Vol.  I.  Mai  1882.  (Hirschb.  Centralbl.  f.  A.  1882. 
S.  305.) 

3)  Mauthner,  Gehirn  und  Auge.    S.  404. 

4)  Lancet.  Nov.  1890.  S.  11 64.    Ophth.  Review.  J890.  S.  368. 

5)  Schön  soll  einen  ähnlichen  Fall  beobachtet  haben. 


Sicherer  festgestellt  ist  der  von  Riissel1)  im  Jahre  1873 
beschriebene  Fall,  wo  bei  der  Sektion  eine  Geschwulstbildung 
der  Knochen  an  der  Basis  Cranii  gefunden  wurde.  Der  Pat. 
hatte  an  Lähmung  der  Augenmuskeln  und  Hemianopsie 
nach  oben  am  rechten  Auge  gelitten,  worauf  gänzliche  Er- 
blindung des  rechten  und  schliesslich  auch  des  linken  Auges 
erfolgte. 

An  der  Basis  Cranii  müssen  wir  auch  wahrscheinlich  die 
Läsion  in  Andersons'1')  Falle  lokalisiren,  wo  ein  symmetrischer 
Defekt  in  der  unteren  Hälfte  beider  Gesichtsfelder  neben 
rechtsseitiger  Hemiplegie  gefunden  wurde. 

Ein  28-jähr.  Mann  in  Australien  hatte  1878  Fieberanfälle  ge- 
habt; im  Nov.  1882  wieder  Anfälle  und  bekam  dann  einen  Schlag- 
anfall. Sehstörung,  die  allmählich  abnahm.  Im  Okt.  1884  bestand 
geringe  Schwäche  der  rechten  Extremitäten ;  rechtsseitige  Hemian- 
ästhesie,  S  =  20/ioo,  im  Gesichtsfelde  fehlte  beiderseits  der  untere- 
innere  Quadrant  fast  völlig  und  der  untere-äussere  zu  2/s.  Pa- 
pille bleich,  excavirt ;  weisse  Streifen  längs  der  Blutgefässe. 

Die  Hemiparesis  dextra,  mit  Hemichorea  consecutiva  und 
Hemianästhesie  deutete  auf  eine  Affektion  des  hinteren  Teiles  der 
linken  inneren  Kapsel.  Die  Sehstörung  kann  nach  dem  Verf. 
nicht  erklärt  werden,  dürfte  jedoch  durch  eine  auf  den  oberen 
Abschnitt  der  beiden  Tractus  übergreifende  Läsion  hervorgerufen 
worden  sein,  die  den  linken  Pes  zugleich  betroffen  hatte. 

C.  Hemisphären-Fälle. 

Weiter  dürfte  eine  Hemianopsia  horizontalis  durch  sym- 
metrische Läsionen  der  beiden  Hemisphären  verursacht  wer- 
den können.  Bis  jetzt  scheint  kein  durch  Autopsie  konstatirter 
Fall  in  der  Literatur  aufzufinden  zu  sein. 

In  einem  Falle  von  Wiethe  konnte  die  horizontale  He- 
mianopsie durch  die  Sektion  nicht  genügend  erklärt  werden. 

Fall  Wiethe.  Archiv  f.  Augenheilkunde  von  Knapp  und 
Schweigger  1884.    S.  387. 

Anamnese.  54-jähr.  Mann  bis  vor  zwei  Jahren  gesund. 
Sehvermögen  war  zeitlebens  ein  schlechtes  gewesen.  Lues  negirt. 
Febr.  1881  sei  er  von  einer  Leiter  rücklings  aufs  Hinterhaupt 
gestürtzt  und  war  bewusstlos.  Keine  Lähmung  oder  Erbre- 
chen. Ostern  1881  Apoplexie  und  Hemiplegie  links,  welche  zu- 
rückging. 

26.  Juni  während  der  Arbeit  »umflorte  sich  plötzlich  sein 
Gesicht,  und  innerhalb  i1/2  Stunden  erblindete  er  total». 

Status  praesens  am  2  7:sten  Juni  1881. 

Psyche  und  Sprache :  Antworten  korrekt. 

Augen:  Blick  nach  oben  gerichtet,  starr,  unbeweglich.  Lider 
weitgeöffnet.  Pupillen  erweitert.  Augenachsen  nahezu  parallel. 
Augenhintergrund  normal. 

Sehfeld:  blind. 

Sinne:  Geschmack  links  vermindert.  Anosmie.  Gehör  normal. 
Motilität:  normal  ausser  einer  linksseitigen  Parese  der  Zunge, 
des  Mundes  und  des  Auges. 


1)  Mauthner  a.  O.  S.  403. 

2)  Ophth.  Review.  Aug.  1885.   Hirschb.  Centralbl.  f.  A..  1885.  S.  345. 
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Sensibilität:  normal. 

21/6.    Pat.  sieht  wie  einen  Nebel. 

2'/g.    Pat.  rechnet  Finger. 

Anfang  Juli.  Farbensinn  intakt.  Halbseitiger  Gesichtsfeld- 
defekt nach  oben;  Defekt  ging  rechts  durch  den  Fixationspunkt 
und  die  Horizontallinie.  Links  ging  der  Defekt  nicht  bis  zur 
Mittellinie,  sondern  hielt  sich  in  einer  Entfernung  von  8 — 120 
von  derselben.  Associirte  Lähmung  nach  oben.  Bei  späteren 
Untersuchungen  keine  Veränderung.  Die  Diagnose  wurde  auf 
basilare  Blutung  in  der  Gegend  der  Sehnervenkreuzung  gestellt. 
Das  Befinden  des  Kranken  blieb  bis  zum  9^/2  Monate  nach  seiner 
Erblindung  erfolgten  Tode  unverändert.  Starb  an  Hernienin- 
carceration.    Kein  Schlaganfall. 

Sektion. 

Atherose  der  Hirngefässe.  » Apoplektische  Herde  im  linken 
Scheitellappen,  im  linken  Sehhügel  und  im  rechten  Linsenkern, 
sowie  im  Mark  des  rechten  Stirnlappens  und  in  der  Rinde  des 
rechten  Sulcus  ulfactorius,  Pachymeningitis  chronica.» 

Von  einer  Blutung  in  der  Nähe  des  Chiasma  oder  der 
Nervi  und  Tractus  opticis,  sowie  von  basilarer  Blutung  oder 
Schädelfraktur  nichts  zu  finden. 

Verf.  sagt:  »Durch  das  Ergebnis  der  Autopsie  war  die 
Sache  nicht  klar  gemacht.»  Die  Höhenhemianopsie  mag  durch 
Druck  an  der  Basis  Nervi  optici  oder  auf  welche  Art  immer 
entstanden  sein,  aus  dem  vorliegenden  anatomischen  Befunde  ist 
sie  nicht  zu  erklären.  Gewiss  ist  nur,  dass  sie  nicht  intraokulä- 
ren Ursprungs  war. 

Bemerkung:  Die  ungenaue  Sektion  erlaubt  kaum  eine 
Diskussion  über  die  Entstehungsweise  der  Hemianopsie,  umsomehr 
als  die  Blutungen  multipel  waren  und  keine  mikroskopische  Un- 
tersuchung vorgenommen  wurde. 

Endlich  finden  wir  in  der  Literatur  einige  klinische  Fälle, 
wo  eine  bilaterale  kortikale  Läsion  angenommen  wurde.  In 
Folge  fehlender  Sektion  lässt  sich  eine  genauere  Lokalisation 
nicht  feststellen.  Hieher  gehören  folgende  Fälle.  Den  ersten 
Kall  führe  ich  mit  Nothnagels  eigenen  Worten  an: 

Fall  Nothnagel.    AViener  Klin.  Wochenschr.  1888.  S.  118. 

»Ein  46-jähr.  Mann  ist  angeblich  stets  gesund  gewesen, 
nur  hie  und  da  litt  er  an  Kopfschmerzen.  Am  i:sten  April  1888 
wurde  er  plötzlich  auf  beiden  Augen  blind.  Die  Untersuchung  des 
optischen  Apparates  lässt  nichts  Abnormes  erkennen;  die  Pupillen 
sind  mittelwek,  reagiren  etwas  träge,  die  Augenbewegungen  sind 
frei.  In  der  oberen  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  besteht  keine  Licht- 
empfindung; will  der  Pat.  sehen,  so  sieht  er  nach  unten,  um  die 
Objekte  in  die  untere  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  zu  bringen.  Farben 
werden  nicht  unterschieden,  ebenso  besteht  keine  Vorstellung  über 
die  Grösse  der  vorgehaltenen  Objekte. 

Die  Lit.  enthält  Mitteilungen  Uber  3  derartige  Fälle,  ohne 
Autopsie,  darunter  eine  Beobachtung  von  Mauthner,  welcher 
eine  Kompression  des  Chiasma  durch  einen  basalen  Tumor  an- 
nahm. Im  gegenwärtigen  Falle  möchte  der  Vortr.  eine  kortikale 
Läsion   des   Sehfeldes   im   Hinterhauptlappen   als    Ursache  der 


Sehstörung  annehmen,  für  das  plötzliche  Auftreten  derselben  das 
Fehlen  anderer  Gehirnerscheinungen.  Die  bei  dem  Patienten 
bestehende  geringe  Demenz  spricht  ebenfalls  für  eine  Affektion 
des  Cortex.  Dass  eine  derartige  symmetrische  Rindenaffektion 
auftreten  kann,  sah  der  Vortr.  in  einem  Falle,  in  welchem  ein 
an  Emphysem  behandelter  Patient  plötzlich  während  des  Schlafes 
erblindete.  Die  Nekropsie  zeigte  eine  trombotische  Erweichung 
der  oberflächlichsten  Rindenschichten  beider  Occipitallappen.» 

Weiter  ist  ein  Fall  in  der  Clinique  ophthalm.  de  la  fac. 
de  Bordeaux  zu  finden 

Schon  während  des  ziemlich  schweren  Wochenbetts,  bei 
einer  33-jähr.  Frau,  zeigten  sich  Sehstörungen,  die  sich  später- 
hin, als  nach  Besserung  des  Allgemeinbefindens  eine  augen- 
ärztliche Prüfung  möglich  wurde,  auf  Hemianopsia  infer.  zu- 
rückführen liessen.  Das  G.  F.  nach  oben  war  ebenfalls  stark 
eingeschränkt.  Jedoch  waren  die  vielfachen  sonstigen  Erschein- 
ungen, die  sich  besonders  als  Störungen  des  Raumsinnes  heraus- 
stellten, dadurch  allein  nicht  zu  erklären,  und  es  spricht  der  Um- 
stand, dass  die  Frau  bei  ganz  guter  Sehschärfe  doch  jegliches 
Gedächtniss  für  alles,  was  mit  dem  Räume  zusammenhängt,  ver- 
loren hatte  dafür,  dass  sich  in  Folge  tiefergehender  Kortikalläsion 
neben  der  Hemianopsie  auch  das,  was  wir  heute  Seelenblindheit 
nennen,  bei  der  Patientin  entwickelt  haben  möchte. 

Bemerkung:  Die  begleitenden  Symptome  machen  es 
wahrscheinlich,  dass  diese  Hemianopsie  durch  eine  kortikale 
Läsion  hervorgerufen  wurde. 

Fall  Swanzy- Werner.  Ophthalm.  Review.  1890.  S.  366. 

Ein  42-jähr.  Mann  bekam  einen  Schlaganfall  und  war 
drei  Wochen  lang  bewusstlos.  Beim  Erwachen  hatte  er  den 
rechten  oberen  und  die  beiden  unteren  Quadranten  verloren. 
Der  restirende  Quadrant  war  links  scharf  begrenzt,  aber  rechts 
streckte  er  sich  ein  wenig  in  den  linken  unteren  und  rechten 
oberen  Quadranten  hinein.  Ausserdem  linksseitige  Armparese. 
Die  Läsion  war  wahrscheinlich  eine  Haemorrhagie,  »probably 
cortical  and  situated  in  the  left  Cuneus  and  gyrus  lingualis». 

Bemerkung:  Hier  muss  eine  doppelseitige  Läsion  vor- 
liegen, deren  Lokalisation  doch  nicht  genau  zu  bestimmen  ist. 

Einen  ähnlichen  Fall  von  Bennett  erwähnt  Beevor  (Oph 
thalm.  Review.  18^0.  S.  367),  wo  bei  der  Sektion  die  eine 
Läsion  in  der  Capsula  interna  und  die  andere  in  dem  Cuneus 
vorhanden  war. 

Aus  dieser  kurzen  Auseinandersetzung  geht  also  hervor, 
dass  die  horizontale  Hemianopsie  nicht  für  Chiasmaläsionen 
pathognomonisch  ist,  dass  sie  sowohl  retinaler  wie  cere- 
braler Natur  sein  kann  und  dass  die  Läsion  bisweilen  am 
Chiasma  zu  suchen  ist.  Durch  die  von  mir  angenommene 
Durch  flechtung  der  Sehfasern  im  Chiasma  erklärt  sich  ge- 
nügend die  Entstehung  einer  Hemianopsia  horizontalis. 

')  Centralbl.  f.  Augenli.     1888.    S.  411. 


XVII. 


Über  die  Lage  der  Bündel  im  Tractus. 


A)  Das  makuläre  Bündel. 

Im  Samelsohn 'sehen  Falle  waren  die  Tractus  sowie 
das  Chiasma  ganz  normal. 

Im  Vossiiis  'sehen  Falle  markirte  sich  im  Anfangsteil 
des  rechten  Tractus  im  oberen  äusseren  Quadranten  eine 
helle  Stelle,  die  schräg  vom  oberen  Rande  nach  der  Mitte 
des  Querschnittes  zu  verlief  und  sich  noch  etwas  in  den  un- 
teren äusseren  Quadranten  hineinerstreckte ;  ausserdem  fand 
sich  ein  hellgelber  Streifen  längs  des  ganzen  unteren  Randes. 
Die  erstere  entsprach  nach  Vossius  dem  ungekreuzten,  der 
helle  Streifen  am  unteren  Rande  dem  gekreuzten  Fascikel. 
Durch  alle  weiteren  Schnitte  des  Tractus  waren  diese  bei- 
den hellen  Stellen  ebenfalls  nachweisbar.    (Karte  D.  II.  14.) 

Nach  Bunge  waren  die  gekreuzten  und  ungekreuzten 
Bündel  im  Tractus  untrennbar  zu  einem  wohl  begrenzten  de- 
generirten  Strang  zusammengeflossen.  Dieser  Strang  nahm 
eine  centrische  Lage  ein,  centrisch  insofern  die  freie  Peripherie 
des  Tractus  nirgends  von  demselben  erreicht  wurde.  In  je- 
dem Tractus  war  also  nur  ein  atrophischer  Bezirk  vorhanden ; 
von  einer  Trennung  in  zwei  Bezirke  war  keine  Spur  zu  se- 
hen. In  unmittelbarer  Nähe  des  Chiasma  lag  der  atrophische 
Herd  noch  leicht  dorsal.  In  der  Mitte  zwischen  Chiasma 
und  Rand  des  Grosshirnschenkels  nahm  er  die  Mitte  zwi- 
schen oberer  und  unterer  Peripherie  des  Tractus  ein.  Das 
grössere  gekreuzte  Scotombündel  umlagert  nach  Bunge  das 
ungekreuzte  nach  unten  und  aussen.    (Karte  D.  III.  IV.) 

Es  stimmt  also  die  Beobachtung  von  Bunge  mit  der 
von  Vossius  gar  nicht.  Auch  hegt  Bunge  Zweifel  gegen  die 
Deutung  des  Befundes  von  Vossius,  nach  welcher  die  beiden 
hellen  Stellen  im  Tractus  die  beiden  Bündel,  die  Randzone, 
das  gekreuzte,  die  centrale,  das  ungekreuzte  Bündel  vertreten 
sollen.  Wenn  es  so  wäre,  so  sollte  natürlich,  meint  Bunge, 
die  Randzone  grösser  und  nicht,  wie  jetzt  der  Fall  ist,  kleiner 
als  die  centrale  Atrophie  sein.  Bunge  giebt  demgemäss  die 
Erklärung,  dass  vielleicht  im  Vossius'schen  Falle  nicht  mehr 
ein  Centralscotom,  sondern  auch  eine  nasale  Atrophie  vor- 
handen gewesen  wäre.  Es  ist  auch  schwer  zu  fassen,  dass 
so  weit  von  einander  entfernte  Stellen  die  Fasern  identischer 
Netzhautbezirke  enthalten  können. 
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Übrigens  fehlte  Im  Vossius'schen  Falle  nicht  nur  der 
andere  Tractus,  sondern  auch  die  Gesichtsfeldaufnahme,  und 
zwischen  der  letzten  Gesichtsfeldaufnahme  und  dem  Tode 
des  Patienten  war  eine  geraume  Zeit  verflossen,  während 
welcher  das  Scotom  sich  sehr  wohl  auf  die  Peripherie  der 
Netzhaut  ausgebreitet  haben  konnte. 

Die  wertvollen  Beobachtungen  von  Uhthoff  stimmen 
genau  mit  der  Bunge'schen  überein.  Uhthoff  fand  nämlich 
in  mehreren  Fällen  nur  einen  central  gelegenen  Herd  im 
Tractus.  Auch  teilt  Uhthoff  die  Zweifel  Bunges  betreffs  der 
Deutung  der  von  Vossius  in  seinem  Falle  beobachteten  zwei 
hellen  Stellen.    (Karte  D.  IV.  13.) 

Weiter  ist  bezüglich  des  makulären  Bündels  an  das 
von  jatzow  entworfene  Schema  über  die  Lage  der  Bündel 
im  Tractus  zu  erinnern.  Jatzow  nimmt  an,  dass  das  makuläre 
Bündel  im  Tractus,  ganz  wie  Vossius  meint,  verläuft,  aber  da 
Jatzow  keine  eigene  Beobachtungen  zu  seiner  Verfügung  hatte 
und  hauptsächlich  auf  theoretische  Konstruktionen  sich  stützt, 
so  wollen  wir  hier  auf  eine  Analyse  seiner  Ansichten  nicht 
näher  eingehen.    (Karte  D.  VI.  IV.  II.) 

Endlich  ist  eine  Beobachtung  von  Thomsen  vorhanden. 
Er  sagt:  »Gleich  hinter  dem  Chiasma  in  den  vordersten  Tei- 
len des  Tractus  liegt  die  degenerirte  Partie  beiderseits  derart 
central,  dass  sie  von  einer  gleichmässigen  peripheren  Schicht 
gesunder  Fasern  umgeben  ist,  mit  Ausnahme  der  Stelle,  wo 
der  Tractus  mit  dem  Gehirn  direkt  in  Zusammenhang  steht. 
Weiter  rückwärts  gelangten  die  Tractus  leider  nicht  zur  Un- 
tersuchung. » 

Vergleichen  wir  nun  diese  Beobachtungen  mit  einander, 
so  findet  eine  erfreuliche  Ubereinstimmung  zwischen  Bunge, 
Uhthoff  und  Thomsen  statt.  Alle  diese  fanden  das  makuläre 
Bündel  central  liegend,  an  der  Peripherie  von  einem  Saum 
gesunder  Fasern  rings  umgeben.  Dagegen  fand  Vossius  zwei 
atrophische  Bündel,  das  eine  central,  das  andere  an  der  Peri- 
pherie des  Tractus.  Wir  können  nicht  umhin  gegen  den  Vos- 
sius'schen Fall  das  Bedenken  Bunges  und  Uhthoffs  zu  teilen, 
besonders  da  in  diesem  Falle  keine  Perimeterkarte  existirt 
und  keine  Untersuchung  des  äusseren  Kniehöckers  mitgeteilt 
wird.  Aus  der  Beschreibung  des  pathologischen  Befundes  geht 
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ausserdem  hervor,  dass  in  der  Nähe  des  Tractus  eine  »Ver- 
dickung bestand  sowohl  an  den  grösseren,  als  an  den  klei- 
neren Gefässen,  deren  Lumen  mit  Blutkörperchen  dicht  er- 
füllt war».  Ausserdem  lagen  die  Gefässe  in  vacuolenartigen 
Hohlräumen,  welche  stellenweise  mit  einer  amorphen  fibrin- 
artigen, äusserst  lockeren  und  durchsichtigen  Masse  ausgefüllt 
waren.  Unter  solchen  Umständen  lässt  sich  leicht  denken, 
dass  auch  im  Tractus  ein  kleines  Gefässchen  thrombotisch  war, 
und  dadurch  eine  begrenzte  Atrophie  im  Tractus  hervor- 
gerufen worden  sein  konnte. 

Aus  diesen  Gründen  dürfte  dem  Vossius'schen  Falle  die 
Beweiskraft  der  vorhandenen  peripherischen  Atrophie  ab- 
gesprochen werden. 

Was  endlich  die  Jatzow'sche  Ansicht  anbelangt,  stützt 
sie  sich  nicht  auf  direkte  anatomische  Befunde,  sondern  ist 
nach  Perimeterkarten  konstruirt.  Solche  theoretische  Kon- 
struktionen sind  zwar  in  hohem  Grade  anregend  —  ja,  fin- 
den Fortschritt  der  Wissenschaft  notwendig,  aber  im  vorlie- 
genden Falle  werden  die  darauf  gegründeten  Schlüsse  hin- 
fällig, und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  in  vielen  der  von  Jat- 
zow  aufgeführten  Fällen  die  Sektion  fehlte.  Man  muss 
aber  darauf  gefasst  sein,  bei  der  Obduktion  bisweilen  multiple 
Läsionen  zu  finden. 

Mit  Bezug  auf  die  eben  angeführten  Gründe  müssen  die 
mit  einander  übereinstimmenden  Befunde  von  Bunge,  Uhthoff 
und  Thomsen  als  massgebend  angesehen  werden.  Ich  nehme 
also  an,  dass  das  makuläre  Bündel  im  Tr actus  einen  centralen 
geschlossenen  Strang  bildet. 

B)  Die  übrigen  Bündel. 

Beobachtungen  anderer  Forscher. 

Auch  hier  begegnen  wir  selbst  aus  jüngster  Zeit  noch 
recht  divergenten  Ansichten. 

Durch  die  Zerfaserungsmethode  kam  Stilling  (S.  15.  16) 
zum  Schlüsse,  dass  »die  ungekreuzten  Fasern  aussen  am  Tractus 
am  dichtesten  liegen».  Diejenigen  ungekreuzten  Fasern,  wel- 
che rinnenartig  die  gekreuzten  umschliessen,  gehören  dem 
eigentlichen  Tractus  an;  > jedoch  liegen  die  ungekreuzten  nicht 
so  einfach  im  Tractus,  dass  sie  in  gleichmässig  gestreckter 
Bahn  verliefen  vielmehr  schlingen  sich  viele  Bündel  in  zier- 
lichen Schleifen  von  der  einen  Fläche  auf  die  entgegenge- 
setzte». 

Durch  die  Tierexperimente  fand  Gndden.  dass  die  un- 
gekreuzten Fasern  am  oberen  äusseren  Rande  des  Tractus 
liegen  und  die  gekreuzten  umgeben. 

Genauere  Beobachtungen  stammen  aus  den  Fällen  mit 
Opticusatrophie.  Derartige  Untersuchungen  finden  sich  in 
recht  grosser  Anzahl.  Gudden1)  fand  in  einem  Falle,  dass  an 
dem  dem  atrophischen  Sehnerven  entgegengesetzten  Tractus 
das  erhaltene  ungekreuzte  Bündel  am  lateralen  Rande  sichtbar 

>)  Graefes  Archiv  XXV.  4.  S.  237. 


war  und  zwar  mehr  dem  oberen,  das  gekreuzte  Bündel  mehr  dem 
unteren  Rande  des  Tractus  entsprechend  verlaufend.  >  Scharf 
geschieden  und  in  sich  abgeschlossen  sind  indessen  gekreuz- 
tes und  ungekreuztes  Bündel  nicht.  In  der  Zone  des  unge- 
kreuzten Bündels  erkennt  man  mit  etwas  stärkeren  Linsen- 
systemen immer  eine  grössere  Anzahl  mehr  vereinzelter,  zum 
gekreuzten  Bündel  gehöriger  Nervenfasern»  (S.  240),  ferner 
sieht  man,  dass  am  Querschnitte  durch  den  mit  den  atrophi- 
schen Sehnerven  gleichseitigen  Tractus  ein  schmaler  nerven- 
loser Streifen  durch  den  mittleren  Teil  des  Tractus  zieht,  sowie 
dass  eine  nervenreiche  Zone  an  der  unteren  Peripherie  vor- 
handen ist;  Querschnitte  durch  den  entgegengesetzten  Trac- 
tus zeigten  eine  marklose  Zone  an  der  unteren  Peripherie 
(S-  Taf.  IV.  Fig.  3.  5.). 

In  Marchands l)  Falle  wurde  beobachtet,  dass  das  un- 
gekreuzte Bündel  oben  innen,  das  gekreuzte  unten  innen  ge- 
legen war.  Die  Grenzen  zwischen  normalen  und  atrophischen 
Partien  waren  nicht  scharf. 

»Ein  Teil  der  atrophischen  Nervenfasern,  welcher  an- 
fangs am  oberen  Umfange  des  Chiasma,  später  mehr  nach 
der  Mitte  des  Tractus  zu  gelegen  ist,  verläuft  ungekreuzt,  ein 
anderer  Teil  tritt  allmählig  nach  dem  Tractus  der  anderen 
Seite  über  und  erscheint  hier,  nachdem  die  Trennung  sich 
vollzogen  hat,  am  unteren  Umfange  medial wärts  (S.  93). 

In  einem  Falle  linksseitiger  Opticusatrophie  fand  Bur- 
dac/iQ)  folgendes:  »Die  Atrophie  stellt  sich  an  dem  gleichseiti- 
gen Tractus  in  Form  einer  schmalen  Sichel  dar,  welche  haupt- 
sächlich am  äusseren  Rande  des  unteren  und  oberen  Qua- 
dranten verlaufend  und  oben  etwas  breiter  beginnend  nach 
unten  zu  schmaler  wird  und  ziemlich  scharf  gegen  das  an- 
grenzende normale  Gewebe  abgesetzt  ist;  im  entgegenge- 
setzten Tractus  zeigte  sie  sich  als  ein  an  dem  ganzen  unteren 
Rande  verlaufender  atrophischer  Streifen,  der  an  der  Mittel- 
linie breiter  beginnend  ziemlich  spitz  an  der  Umbiegungsstelle 
des  Randes  nach  oben  endigt.»  Als  Gesammtresultat  der  sechs 
von  Pnrtscher 3)  untersuchten  Fälle  von  Opticusatrophie  fan- 
den sich  in  den  mit  der  Atrophie  gleichseitigen  Tractus  fast 
ausschliesslich  die  centralen  Teile  atrophirt,  ohne  dass  nor- 
male Fibrillen  ganz  fehlten,  am  gegenüberliegenden  war  eine 
schmale  im  Querschnitt  sichelförmige,  der  Peripherie  anlie- 
gende Zone  entartet.  »Eine  scharfe  Trennungslinie  zwischen 
dem  atrophischen  und  dem  normal  gebliebenen  Gebiete  ist 
nicht  zu  konstatiren.  Wir  finden  im  atrophischen  Gebiete 
noch  vereinzelte  normale  Fibrillenquerschnitte  oder  Gruppen 
von  solchen,  die  an  Häufigkeit  gegen  die  normalen  Partien 
zunehmen»  (S.  199). 

Die  Resultate  des  Daitschma ////'sehen  Fälles  4)  scheinen 
zu  dunkel,  um  hier  angeführt  zu  werden. 

Was  Delbrücks'  Fall  anbelangt,  so  ist  er  für  die  Ant- 
wort der  Frage  nach  der  Lage  der  Bündel  im  Tractus  nicht 
endgültig  entscheidend.  Die  Atrophie  war  zwar  in  dem  einen 
Nerven  fast  vollständig,  aber  in  dem  anderen  nur  etwa  zur 
Hälfte   fortgeschritten.    Im  letzteren  Nerven  sind  nicht  nur 

')  Gräfes  Archiv.  Bd.  XXVIII.  2.  S.  63. 
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ungekreuzte,  sondern  auch  gekreuzte  Fasern  erhalten.  In- 
dessen kommt  der  Verfasser  zum  Schlüsse,  dass  im  Chiasma 
und  noch  mehr  im  Tractus  die  ungekreuzten  Fasern  allmäh- 
lig  mehr  und  mehr  sich  mit  den  gekreuzten  vermischen,  doch 
so,  dass  jene  sich  nicht  über  den  Gesammtquerschnitt  des 
Tractus  verteilen,  sondern  zunächst  den  inneren  unteren  Qua- 
dranten und  später  eine  sich  allerdings  allmählig  verschmä- 
lernde Zone  am  ganzen  freien  Rande  des  Tractus  freilassen. 

Endlich  konnte  Kellermann  kein  kompaktes  laterales 
ungekreuztes  Bündel  nachweisen.  Auch  Gowers  a)  und  Nieden 
fanden  nach  Atrophie  des  Sehnerven  keine  umschriebene 
Degeneration,  sondern  nur  verdichtetes  Bindegewebe. 

Nach  diesem  Rückblick  können  wir  gewiss  Nieden  und 
Delbrück  zustimmen,  dass  eine  geringe  Übereinstimmung 
betreffs  der  Lage  der  gekreuzten  und  ungekreuzten  Bündel 
herrsche  und  »dass  sich  ein  abschliessendes  Urteil  in  dieser 
Hinsicht  zur  Zeit  noch  nicht  fällen  lasse». 

Was  nun  die  Frage  betrifft,  ob  die  verschiedenen  Trac- 
tusfasern  isolirte  Bündel  in  demselben  bilden,  oder  sich  mit 
einander  verflechten,  so  stehen  auch  hier  wie  beim  Chiasma 
streitige  Ansichten  einander  gegenüber. 

Betrachten  wir  zuerst  das  makuläre  Bündel,  so  begegnen 
wir  zwei  divergirenden  Ansichten.  Jatzow  und  Vossius  fanden 
im  Tractus  zwei  getrennte  makuläre  Bündel;  Bunge,  Uhthoff 
und  Thomsen  konnten  nur  einen  central-liegenden  degenerir- 
ten  Fascikel  aufweisen.  Wie  wir  oben  gesehen  haben,  hat 
jatzow  keine  eigenen  anatomischen  Beobachtungen  anzufüh 
ren,  der  Vossius'sche  Fall  scheint  aber  nicht  beweiskräftig 
(s.  oben),  und  Bunge,  Uhthoff  und  Thomsen  scheinen  also 
Recht  zu  behalten. 

Betreffs  der  übrigen  Bündel  will  zwar  Delbrück  in  den 
Beobachtungen  der  meisten  Forscher  eine  Stütze  für  seine 
Meinung  finden,  dass  die  Bündel  sich  mit  einander  ver- 
mischen. 

So  sollte  für  diese  Auffassung  sprechen,  dass  Gowers 
und  Nieden  2)  bei  Atrophie  des  einen  Sehnerven  »in  beiden 
Tractus»  nur  »ein  wenig  mehr  Bindegewebe  als  normal», 
oder  das  Bindegewebegerüst  in  stärkerem  Grade  entwickelt  fan- 
den, ferner  dass  Gudden  3)  bei  einem  gleichartigen  Falle  nicht 
speciell,  von  umschriebenen  partiellen  Atrophien  berichtet; 
ja  dass  die  Forscher 4)  bei  Sehnervenatrophie  nicht  oder  nur 
im  Anfange  des  Tractus  die  Degeneration  verfolgen  konnten, 
ist  ihm  Stütze  genug  für  seine  Meinung. 

Wir  lassen  dieser  Auffassung  Delbrücks  ihren  Wert, 
können   aber  nicht  finden,   dass  Baumgarten's 5)  und  Bur- 


J)  Centralblatt  f.  med.  Wissensch.  1878.  S.  562. 
*)  A.  O.  S.  563. 
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4)  S.  770  und  771. 
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dach's  l)  von  D.  angeführter  Befund  für  D:s  Meinung  spricht. 
Es  sind  eben  dieselben  Befunde,  wie  ich  sie  gemacht  habe. 
Marchand,  Siemerling  und  vielleicht  auch  Purtscher  dürften 
auch  gegen  die  Deutung  Delbrücks  opponiren.  Speciell  geht 
die  Siemerling'sche  Abhandlung  darauf  aus,  die  isolirte  Lage 
des  ungekreuzten  Bündels  zu  beweisen. 

Andererseits  hebt  Delbrück  mit  vollem  Recht  als  Ver- 
treter der  vermischten  Anlage  Kellermann  hervor,  denn  er 
vermochte  im  Chiasma  kein  kompaktes  laterales  ungekreuztes 
Bündel  nachzuweisen  und  sagt  ausdrücklich  (S.  38.),  »dass 
die  Fasern  beider  Nerven  in  den  Tractus  innig  mit  einander 
verflochten  seien».  In  den  Tractus  »ist  die  Schattirung  der 
Querschnitte  höchstens  eine  noch  gleichmässigere,  die  atro- 
phischen und  normalen  Fasern  daher  noch  inniger  mit  ein- 
ander vermengt.  (S.  29.). 

Endlich  neigt  sich  Delbrück  selbst  dieser  Meinung  zu, 
indem  er  sagt:  dass  »im  Tractus  sie  (die  ungekreuzten  Fa- 
sern) sich  allmählig  mehr  und  mehr  mit  den  gekreuzten  ver- 
mischen, doch  so,  dass  sie  sich  nicht  über  den  Gesammt- 
Querschnitt  des  Tractus  verteilen,  sondern  zunächst  den 
inneren  unteren  Quadranten  und  später  eine  sich  allmählig 
verschmälernde  Zone  am  ganzen  freien  Rande  des  Tractus 
freilassen». 

Eine  vermittelnde  Stellung  nimmt  Bernheimer  ein.  »Im 
Tractus  (S.  171.)  im  Gegensatz  zu  den  Verhältnissen  im  Chi- 
asma, sieht  man  die  Markfaserteile  und  die  nackten  Axen- 
cylinder  mehr  in  einer  sich  gleichbleibenden  Richtung  verlau- 
fen und  nur  ganz  nahe  nebeneinander  liegende  Faserteile 
überkreuzen  sich  in  ganz  flachen  Winkeln.  Es  ist  also  jeden- 
falls auch  hier  ein  ganz  geringer  verschwindender  Grad  von 
Durchflechtung  vorhanden». 

Singer  und  Münzer  sprechen  sich  deutlich  für  eine  Ver 
flechtung  bei  Tieren  aus.  Beim  Kaninchen,  Hund  und  Katze 
»tritt  der  ungekreuzte  Tractusanteil  nicht  in  Form  eines  ge- 
schlossenen Bündels  auf,  sondern  die  demselben  angehörigen 
Nervenfasern  verteilen  sich  über  den  ganzen  Nervenquer- 
schnitt. 

Eigene  Beobachtungen. 

Wenn  aus  der  obigen  Darstellung  der  Meinungen  der 
verschiedenen  Forscher  mit  Evidenz  hervorgeht,  dass  die 
Resultate  genauer  Beobachter  nicht  in  Übereinstimmung  ge- 
bracht werden  können,  so  fragt  es  sich,  ob  dies  nicht  durch 
die  Untersuchungsmethode  verursacht  wird.  Wiederholt  fin- 
den wir  angegeben,  dass  fast  nur  alte  Präparate  zur  Unter- 
suchung kamen  und  zwar  solche,  bei  denen  z.  B.  der  eine 
Opticus  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  zu  Grunde  gegan- 
gen war,  und  der  betreffende  Patient  erst  im  vorgerückten 
Alter  starb.  Man  scheint  überhaupt  bemüht  gewesen  zu  sein, 
hauptsächlich  nur  solche  Präparate  zu  untersuchen,  um  dem 
Vorwurfe  zu  entgehen,  die  Degeneration  habe  sich  nur  bis  zum 

')   "Burdach   bezeichnet  die  Grenzen  zwischen  normalen  und  degene- 
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Chiasma  hin  erstreckt,  dort  aber  sei  sie  zum  Stillstand  ge- 
kommen, und  deswegen  wäre  die  Degeneration  im  Tractus 
undeutlich.  Auch  ich  habe  verschiedene  Präparate  durch- 
mustert, wo  die  Atrophie  viele  Jahre  alt  war,  und  bin  zu 
denselben  zweideutigen  Resultaten  gekommen,  bis  der  Zufall 
mir  ein  geeignetes  Präparat  (Fall  N:o  2.)  in  die  Hände  spielte,  wo 
die  Atrophie  nur  kurze  Zeit,  wahrscheinlich  nur  einige  Monate, 
bestanden  hatte.  Dieser  Fall  hat  mit  einem  Male  die  Frage 
von  der  Lagerung  der  Bündel  im  Tractus  gelöst.  Leider 
steht  der  Fall  noch  einzeln  da,  ich  bemerke  dies  nur  des- 
wegen, weil  man  annehmen  kann,  es  seien  vielleicht  indivi- 
duelle Verschiedenheiten  vorhanden ;  ausserdem  war  die  Atro- 
phie des  rechten  Sehnerven  keine  vollständige,  sondern  es 
waren  noch  Reste  einzelner  Nervenfasern  vorhanden,  was  das 
Resultat  etwas,  obschon  nur  wenig,  trübt. 

Diejenigen  Fälle,  welche  überhaupt  Beiträge  zur  Lö- 
sung der  Frage  von  der  Lagerung  der  Bündel  im  Tractus 
zu  liefern  geeignet  sind,  sind  folgende:  N:o  2.  3.  4.  6.  7.  8. 
9.  und  in  geringem  Grade  auch  10.  und  Ii. 

In  den  Fällen  N:o  3.  4.  6.  7.  8.  10.  und  Ii.  war  die  Atro- 
phie älteren  Datums.  Wie  alt  sie  im  Falle  3.  war,  ist  unbe- 
kannt, höchst  wahrscheinlich  aber  mehrere  Jahre,  im  Falle  4. 
war  die  Atrophie  26  Jahre,  im  Falle  6.  vieljährig,  im  Falle  7. 
seit  Kindheit,  Pat.  starb  im  Alter  von  25  Jahren,  und  im  Falle 
8  sogar  41  Jahre.  In  den  Fällen  10  und  11  lag  die  primäre 
Läsion  in  den  äusseren  Kniehöckern,  in  beiden  Fällen  an  der 
rechten  Seite  und  hatte  der  apoplektische  Insult  die  Pat.  resp. 
7  und  50  Jahre  vor  dem  Tode  getroffen. 

Dagegen  hatte  die  Atrophie  im  Falle  8  wahrscheinlich 
nur  einige  (etwa  3 — 4)  Jahre  gedauert,  war  wahrscheinlich 
progressiv  vom  Centrum  fortschreitend  und  hatte  beim  Tode 
des  Patienten  noch  nicht  alle  Fasern  ergriffen.  Endlich  im 
Falle  2  hatte  sie  wahrscheinlich  nur  wenige  Monate  ge- 
dauert. 

Nun  finden  wir,  dass  von  allen  diesen  Fällen  eben  nur 
die  zwei  letzten  sich  zur  Bestimmung  der  Lage  der  Tractus- 
bündel  gut  eignen.  Fangen  wir  mit  dem  Falle  8.  an.  Hier 
war  die  Sehnervenatrophie  an  der  rechten  Seite  ganz  voll- 
ständig. Im  Tractus  war  die  Atrophie  der  in  den  Fällen  3. 
4.  und  7.  durchaus  ähnlich.  Im  linken  Tractus  erkennt  man 
gar  keine  Spur  von  Atrophie  mit  Ausnahme  in  der  ventro- 
medialen  Kante,  wo  ein  beschränkter  heller  Fleck  vorhanden 
ist,  in  welchem  die  Nervenfasern  spärlich  liegen  und  das 
Bindegewebe  überwiegt.  Die  Begrenzung  ist  sehr  unbestimmt 
und  undeutlich,  und  das  Bild  ähnelt  dem  in  der  Fig.  12.  kr. 
Taf.  VI,  ist  aber  undeutlicher.  Im  rechten  Tractus  ist  die 
Atrophie  noch  schwieriger  zu  entdecken.  Der  Durchschnitt 
ist  ein  wenig  durchsichtiger  im  centrodorsalen  Teil,  ungefähr 
wie  in  der  Fig.  12.  unkr.  Taf.  VI.;  aber  sehr  undeutlich 
wird  dadurch  die  Lage  der  Atrophie  angegeben.  Die  Be- 
grenzung ist  nicht  sehr  scharf,  und  an  dieser  Stelle  findet  sich 
eine  recht  grosse  Anzahl  von  Nervenfasern.  Hier  lässt  sich 
mit  Recht  die  Angabe  von  Gowers  anwenden:  »in  den  bei- 
den Tractus  war  nur  ein  wenig  mehr  Bindegewebe  als  nor- 
mal ; ,  und  der  Befund  spricht  eben  so  viel  für,  wie  gegen  die 
Annahme  einer  isolirten  Lage  der  Bündel. 

Betrachten  wir  nun  die,  bezüglich  des  Alters  der  Atro- 


phie, nächsten  Fälle  N:o  7.  und  4.  Im  Falle  7.  ersieht  man 
an  der  Fig.  15.  Taf.  VI.,  dass  die  Atrophie  in  dem  dem  atro- 
phischen Sehnerven  entgegengesetzten  Tractus  auch  ventro- 
medial  liegt  und  daselbst  an  der  Vermehrung  des  Bindege- 
webes sich  erkennen  lässt.  Die  Lage  des  ungekreuzten  Bün- 
dels ist  aus  dem  Grunde  unmöglich  zu  bestimmen,  weil  die 
Atrophie  des  Sehnerven  die  ungekreuzten  Fasern  nur  wenig 
betroffen  hat  (s.  Fig.  13.,  rechtes  Bild). 

Aus  der  Beschreibung  (S.  30)  geht  hervor,  dass  im 
dorsalen  Teile  vielleicht  eine  Reduktion  der  Fasern  stattge- 
funden habe. 

Im  Falle  N:o  4.  war  die  Atrophie  des  rechten  Sehnerven 
eine  vollständige  (Fig.  1.  r.  Taf.  VI.).  Die  Atrophie  der 
Tractus  ist  auch  ausgeprägter  als  im  vorigen  Falle;  das  ge- 
kreuzte Bündel  ist  doch  auf  ein  kleines  Gebiet  im  ventrome- 
dialen  Quadranten  beschränkt  (Fig.  Ii.  12.  kr.).  Im  atrophi- 
schen Felde  scheinen  Nervenfasern  zu  liegen,  und  die  Begren- 
zung des  Feldes  ist  nicht  sehr  scharf  (Fig.  11.).  Das  unge- 
kreuzte Bündel  ist  undeutlicher  und  liegt  central  oder  centro- 
medial ;  hat  übrigens  nur  eine  wenig  scharfe  Begrenzung. 

Im  Falle  N:o  j.,  wo  auch  die  Atrophie  vieljährig  war,  wa- 
ren die  Lageverhältnisse  ganz  ähnlich.  Auch  hier  liegen  die 
gekreuzten  Fasern  ventromedial  und  die  ungekreuzten  cen- 
tral. An  beiden  Seiten  sind  die  Atrophien  sehr  undeutlich, 
nur  durch  vermehrtes  Bindegewebe  markirt  und  in  Folge  des- 
sen ein  wenig  heller.  Man  erkennt  jedoch,  dass  eine  nicht 
unbeträchtliche  Reduktion  der  Tractusdurchschnitte  stattge- 
funden hat.  Die  Abgrenzung  der  atrophischen  Felder  ist 
nicht  scharf  —  ja,  fast  unmöglich  zu  bestimmen. 

Der  Fall  N:o  6.  ist  überhaupt  nicht  geeignet  nähere  Auf- 
schlüsse über  die  Begrenzung  und  Lage  der  Bündel  zu  ge- 
ben, nur  soviel  geht  aus  den  Präparaten  hervor,  dass  das 
gekreuzte  Bündel  ventromedial  liegt  und  grösser  als  das  un- 
gekreuzte sein  dürfte. 

Aus  allen  diesen  Fällen  lässt  sich  also  soviel  mit  voll- 
ständiger Sicherheit  schliessen,  dass  das  gekreuzte  Bündel  am 
ventromedialen  Rande  liegt  und  das  ungekreuzte  dorso-central. 
Hierin  stimmen  alle  Präparate  evident  überein. 

Bezüglich  der  Grösse,  Ausdehnung  und  Begrenzung 
der  Bündel  lassen  uns  jedoch  die  Präparate  ganz  im  Stiche, 
und  zwar  je  älter  sie  sind,  desto  schwieriger  ist  es  nur  an- 
näherungsweise dies  zu  bestimmen. 

Auch  beantworten  die  Präparate  gar  nicht  die  Frage, 
ob  die  Bündel  ihre  eingenommene  Lage  in  der  ganzen  Länge 
der  Tractus  beibehalten  oder  nicht.  Ja,  es  wird  in  meinen 
Fällen,  wie  auch  in  denen  anderer  Beobachter,  ausdrücklich 
hervorgehoben,  dass  die  Atrophie  in  caudalen  Teilen  der 
Tractus  sich  überhaupt  nicht  mehr  verfolgen  oder  erkennen 
lasse.  (S.  27  und  32). 

Wenn  ich  also  nur  diese  alten  Fälle  zu  meiner  Verfü- 
gung hätte,  so  Hesse  sich  eine  entscheidende  Meinung  in  jener 
Hinsicht  überhaupt  nicht  aussprechen.  Glücklicherweise  hat 
der  Zufall  mir  zwei  Fälle  mit  frischer  Atrophie  des  einen 
Sehnerven  in  die  Hände  geführt  —  die  Fälle  2.  und  9. 
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Bezüglich  der  allgemeinen  Lage  der  Bündel  stimmen 
diese  Fälle  vollständig  mit  den  vorigen  Fällen  überein.  Im 
Falle  9.  wo  die  Atrophie  älter  war  als  im  Falle  2.,  nehmen 
schon  die  atrophischen  Bezirke  eine  grössere  Fläche  ein,  als 
in  den  vorigen  Fällen  mit  älterer  Atrophie. 

Ein  Blick  auf  die  Tafel  XVI.  zeigt  dies  schon.  Das  ge- 
kreuzte Bündel  liegt  (Fig.  19.  r.  kr.)  wie  gesagt  ventromedial, 
die  Grenze  nach  oben  ist  nicht  sehr  scharf;  eine  Anzahl 
normaler  Fasern  dringen  radienförmig  in  das  atrophische 
Gebiet  ein.  Die  Atrophie  zieht  sich  als  ein  schmaler  Saum 
längs  der  ventralen  Peripherie  hin.  Das  Feld  des  ungekreuz- 
ten Bündels  liegt  wie  ein  breites  Band  dorsocentral  und  an 
demselben  Platz,  wie  in  den  vorigen  Fällen.  Die  Begrenz- 
ung ist  lateralwärts  nicht  sehr  scharf,  und  Nervenfasern  sind 
sowohl  im  gekreuzten  wie  im  ungekreuzten  Bündelbezirk  vor- 
handen, jedoch  in  kleinerer  Anzahl  als  in  den  Fällen,  bei  de- 
nen die  Atrophie  vieljährig  war.  Es  lässt  sich  also  schon 
vermuten,  dass  diese  Nerven  durch  die  Narbenverschrumpf- 
ung  in  das  atrophische  Gebiet  hineingezogen  sind  und  dass 
nur  ganz  frische  Atrophien  sich  eignen  uns  genaue  Auf- 
schlüsse über  die  Lagerungsverhältnisse  zu  geben. 

Desungeachtet  hatte  es  ein  gewisses  Interesse  die  Ver- 
änderungen zu  studiren,  denen  die  atrophischen  Bezirke  be- 
züglich der  Grösse  und  Beschaffenheit  mit  dem  Alter  unter- 
liegen. Die  Verschiedenheit  der  Meinungen  bei  den  ver- 
schiedenen Forschern  finden  dadurch  leichter  ihre  Erklärung. 

Das  Studium  des  Falles  2.  wird  dadurch  nicht  nur  sehr 
lehrreich,  sondern  auch  grundlegend  für  die  Lehre  von  den 
Verhältnissen  der  Bündel  im  Tractus  und  zwar  von  desto 
grösser  Wichtigkeit,  da  der  Fall,  wie  es  scheint,  in  der  Lite- 
ratur bisher  alleinstehend  zu  sein  scheint.  Die  eingehende 
Beschreibung  der  Lageverhältnisse  in  den  Tractus  in  diesem 
Falle  findet  man  im  ersten  Teil  auf  Seite  15 — 17.  Hier  dürfte 
es  jedoch  angemessen  erscheinen  folgendes  zu  rekapituliren. 

Aus  den  Fig.  10.  r.  und  1.  Taf.  IV.  geht  die  Anordnung 
der  Bündel  im  Tractus  mit  genügender  Anschaulichkeit  hervor. 
Im  linken  Tractus  finden  wir  ein  bleiches,  ovales,  nach  unten 
abgerundetes,  nach  oben  zugespitztes  Feld  —  das  des  ge- 
kreuzten Bündels.  In  demselben  sind  nur  noch  wenige  Ner- 
venfasern vorhanden,  dagegen  eine  grössere  Anzahl  von 
Löchern,  die  ohne  Zweifel  Bündelchen  der  vollständig  atro- 
phischen Nerven  entsprechen.  Das  Feld  ist,  wie  man  sieht, 
scharf  markirt;  die  Begrenzung  sowohl  nach  aussen,  oben 
und  innen  im  Ganzen  scharf,  doch  findet  man,  dass  auch 
ausserhalb  des  bleichen  Feldes  einzelne  atrophische  Bündel- 
chen oder  Fasern  vorhanden  sind.  Das  gekreuzte  Bündel 
bildet  also  im  Tractus  einen  geschlossenen  Fascikel. 

Im  rechten  Tractus  finden  wir  ganz  übereinstimmend 
ein  blaues  Feld  von  normalen  Fasern;  die  Fasern  sind  dicht- 
stehend und  keine  Löcher  zu  sehen;  das  Bindegewebe  wenig 
sichtbar. 

Eine  beginnende  Verschrumpfung  war  an  dem  ventralen 
Rande  auf  der  linken  Seite  eingetreten.  Die  Form  des  unge- 
kreuzten Bündels  war  jedoch  an  verschiedenen  Durchschnit- 
ten des  Tractus  eine  verschiedene.  Näher  dem  Chiasma 
breitet  sich  das  Feld  sichelförmig  längs  der  Peripherie  aus 
(s.  Fig.  8.  Taf.  IV.). 


Von  dem  Isolirtsein  der  Bündel  im  Tractus  wird  man 
beim  Betrachten  des  ungekreuzten  Bündels  noch  fester  über- 
zeugt. Im  linken  Tractus  wird  es  von  normalen  blau  ge- 
färbten Fasern  gebildet,  im  rechtem  entspricht  das  gelbe  Feld 
diesem  Bündel.  Die  Form  dieser  Bildung  ist  im  Ganzen  die- 
selbe: keilförmig,  die  Spitze  nach  unten,  die  breitere  Basis 
nach  oben  gerichtet;  fast  nirgends  erreicht  es  die  Peripherie 
und  stösst  nach  unten  an  das  Feld  der  gekreuzten  Fasern. 
Dieses  Feld  zeichnet  sich  an  meinen  Präparaten  sehr  deut- 
lich von  den  angrenzenden  ab;  es  enthält  jedoch  einzelne 
Löcher  atrophischer,  ausgefallener,  teils  auch  eine  kleine  An- 
zahl erhalten  gebliebener  Nerven.  Es  dürfte  erlaubt  sein, 
diese  für  die  im  atrophischen  rechten  Sehnerven  zurückge- 
bliebenen Nervenreste  zu  halten.  Wie  aus  der  Fig.  1.  r.  her- 
vorgeht, findet  man  eben  in  der  lateralen  Hälfte  eine  Anzahl 
von  Nerven,  die  wohl  wahrscheinlich  dem  ungekreuzten  Bün- 
del angehören.  Im  medialen  Teile  desselben  ist  die  Anzahl 
der  erhalten  gebliebenen  Nerven  geringer,  und  in  Überein- 
stimmung damit  findet  man  im  bleichen  Felde  der  gekreuzten 
Tractusfasern  nur  wenige  blaue  Fasern  erhalten. 

Nachdem  also  die  gegenseitige  Lage  der  Bündel  im 
Tractus  festgestellt  ist  und  zwar  so,  dass  das  gekreuzte  eine 
ventromediale,  das  ungekreuzte  eine  dorsocentrale  und  das 
maculäre  Bündel  eine  centrale  Lage  einnimmt,  fragt  es  sich, 
ob  auch  die  Lage  desjenigen  Bündels,  das  den  oberen  und 
unteren  Quadranten  innervirt,  festgestellt  werden  kann. 

Es  giebt  nun  in  der  Literatur  einen  Befund,  der  in  die- 
ser Hinsicht  sehr  belehrend  ist.  Diesen  verdanken  wir  Mar- 
chand x).  Bei  einem  jungen  Manne  wurde  vier  Tage  vor  sei- 
nem Tode  eine  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  konstatirt, 
die  sich  auf  den  oberen  Quadranten  beschränkte.  Bei  der 
Sektion  wurden  »am  rechten  Gyrus  Hippocampi  nahe  dem 
vorderen  Ende  des  Schläfenlappens  zwei  rundliche,  cystenähn- 
liche,  in  der  Mitte  bläulichrot  durchscheinende  Hervorwöl- 
bungen» beobachtet,  »die  eine  derselben,  dem  Ulcus  ent- 
sprechend, unmittelbar  neben  dem  Tuber  cinereum,  die  andere 
etwas  mehr  lateral.  Gyrus  Hippocampi  geschwollen  .  »Nach 
dem  Unterhorn  wölbt  sich  die  weiche  braunrothe  Masse  des 
G.  Hippocampi  an  der  Grenze  des  Hinterhorns  ebenfalls 
vor.»  »Der  hinten  an  den  Schläfenlappen  angrenzende  Teil 
des  rechten  Tractus  ist  erweicht,  von  rotgelber  Farbe,  und 
zwar  kommt  diese  Beschaffenheit  hauptsächlich  dem  lateralen 
Teile  zu,  während  der  mediale  weisslich  und  fester  erscheint; 
auch  scheint  die  Erweichung  nur  die  Oberfläche  des  Tractus 
zu  betreffen.»    Optici  normal. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  nach  der  Här- 
tung zeigte  sich,  dass  die  Geschwulst  sich  ganz  auf  den 
Schläfenlappen  beschränkt  hatte,  und  zwar  nahm  sie  haupt- 
sächlich die  medialen  Teile  des  Lappens  ein.  »Auf  einem 
Frontalschnitt  m  der  Gegend  des  Corpus  geniculatum  laterale 
reicht  die  Geschvvulstmasse  von  unten  her  bis  unmittelbar 
an  letzteres  heran.»  »Es  geht  aus  diesem  Lageverhältnisse 
hervor,  dass  die  Geschwulst  auf  das  Corpus  geniculatum  und 
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den  Tractus  opticus  einen  Druck  ausgeübt  haben  muss,  und 
zwar  betraf  dieser  Druck  hauptsächlich  den  lateralen  Rand  und 
die  untere  Fläche  des  Tractus,  während  der  mediale  und  obere 
Teil,  welcher  der  unteren  Fläche  des  Gehirns  anliegt,  mehr 
geschützt  ist.  Dem  entsprechend  fand  sich  denn  auch  die 
hintere  Hälfte  des  Tractus  im  Zustande  der  gelben  Erweich- 
ung, und  zwar  war  der  Zerfall  am  stärksten  an  dem  latera- 
len Rande,  während  der  mediale  namentlich  mehr  nach  vorn 
noch  eine  weissliche  Farbe  und  festere  Beschaffenheit  besass. » 

Eine  genaue  Abgrenzung  des  zerstörten  Teils  ist  mit 
Hilfe  des  Mikroskops  schwer  ausführbar,  da  die  sehr  mürbe 
Beschaffenheit  des  Tractus  die  Anfertigung  brauchbarer 
Schnitte  nicht  gestattete;  es  ist  daher  nicht  möglich  genau 
anzugeben,  wie  gross  der  noch  unversehrte  Teil  der  Tractus- 
fasern  war;  mindestens  die  Hälfte  schien  jedoch  von  der  Er- 
weichung betroffen  zu  sein.» 

Dem  Gesichtsfelddefekt,  welcher  den  linken  oberen 
Quadranten  einnahm,  entspricht  die  Unempfindlichkeit  des  rech- 
ten lotteren  Quadranten  der  Netzhäute.  Diese  Unempfindlich- 
keit kann  offenbar  nur  durch  die  Erweichung  des  rechten 
Tractus  bedingt  sein.»  »Sicher  ist  nur  ein  Teil  der  Fasern 
des  Tractus  zerstört  gewesen,  und  zwar  müssen  dieselben  ihre 
Lage  hauptsächlich  an  der  unteren  Fläche  am  lateralen  Rande 
gehabt  haben.»  »Ein  seltener  Zufall  fügte  es,  dass  der  De- 
fekt vier  Tage  vor  dem  Tode  bemerkt  und  aufgenommen 
wurde. » 

Wegen  der  Wichtigkeit  dieses  Befundes  sowohl  in  ana- 
tomischer wie  klinischer  Hinsicht  habe  ich  denselben  aus- 
führlich und  mit  Marchand's  eigenen  Worten  angeführt.  Der 
Fall  ist  zwar  nicht  ganz  einwandfrei,  da  nämlich  hier  die 
Geschwulst  nicht  nur  den  Tractus,  sondern  auch  das  Corpus 
geniculatum  externum  gedrückt  hat,  jedoch  dürfte  er  in  Über- 
einstimmung mit  Marchand's  Meinung  zu  deuten  sein. 

Lässt  sich  nun  dieser  Befund  mit  meinen  Resultaten 
über  die  Lageverhältnisse  im  Tractus  vereinen?  Meiner 
Meinung  nach  liegen  die  Bündel  im  hinteren  Teil  des  Trac- 
tus, wo  die  Erweichung  von  Marchand  getroffen  wurde,  wie 
die  Fig.  10.  1.  und  r.  an  der  Tafel  IV.  oder  Karte  E.,  Hen- 
schens  Fall  2.,  wie  auch  mein  Schema  Fig.  ii.  genauer 
zeigen. 

Aus  einer  solchen  Lage  lässt  sich  leicht  ableiten,  dass 
eine  Geschwulst,  die  auf  den  lateroventralen  Rand  des  Trac- 
tus drückt,  die  untere  Spitze  des  ungekreuzten  Bündels  sowie 
den  lateroventralen  Teil  des  gekreuzten  Bündels  beeinträch- 
tigen und  folglich  eine  bilaterale  homonyme  Hemianopsie 
hervorrufen  muss. 

Es  folgt  hieraus  weiter,  dass  die  Fasern,  welche  den 
unteren  Retinaquadranten  innerviren,  hier  anzutreffen  sind.  Es 
liegen  also  hier  Seite  bei  Seite  homonyme  Fasern,  und  zwar 
liegen  die  ventralen  Retinalfasern  im  Tractus  ventral. 

Ein  Blick  auf  die  Fig.  io.  Taf.  IV.  überzeugt  uns,  dass 
ein  Druck  auf  den  ventromedialen  Teil  des  Tractus  einen 
ganz  anderen  Effekt  hervorrufen  sollte. 

Ein  Druck  auf  die  laterale  Kante  des  Tractus  würde 
dagegen  nur  eine  nasale  Hemianopsie  des  gleichseitigen  Au- 
ges verursachen. 


Um  eine  homonyme  bilaterale  Hemianopsie  des  unteren 
Quadranten  des  Sehfeldes  hervorzurufen,  muss  ein  Druck  von 
oben  innen  stattfinden  oder  der  obere  innere  Teil  des  Tractus 
zerstört  Averden. 

Dass  eine  homonyme  bilaterale  Quadranten-Hemiano- 
psie  auch  durch  einen  corticalen  Prozess  im  Occipitallappen 
hervorgerufen  werden  kann,  zeigt  der  interessante  Fall  von 
Hun  J). 

Der  Marchand'sche  Fall  scheint  also  selbst  eine  in- 
teressante und  wichtige  Stütze  für  die  von  mir  oben  darge- 
stellte Meinung  bezüglich  der  Lage  der  Bündel  im  Tractus 
abzugeben. 

Aber  der  Befund  in  Marchand's  Falle  wird  noch  weit- 
tragender, wenn  er  mit  dem  Uhthoff  sehen  Falle  von  Qua- 
drant-Hemianopsie  zusammengestellt  wird. 

In  dem  oben  (S.  222)  ausführlicher  angeführten  Falle  von 
Tabes  wurde  ein  stationärer  Sehfelddefekt  im  oberen  nasalen 
Quadranten  des  einen  Auges  beobachtet.  Der  Defekt  stimmt 
fast  genau  mit  dem  im  Marchand'schen  Falle.  Der  Patient 
war  am  anderen  Auge  ganz  blind.  Bei  der  Sektion  wurde 
eine  Atrophie  im  Opticus  im  unteren  äusseren  Quadranten 
beobachtet.  Diese  Lage  behielt  der  ungekreuzte  Fascikel 
sowohl  im  Opticus  w  ie  im  Chiasma;  im  Tractus  wurde  über- 
haupt keine  deutliche  Atrophie  wahrgenommen. 

Aus  der  Zusammenstellung  der  Marchand'schen  und 
Uhthoff  sehen  Befunde  geht  also  hervor,  dass  die  ungekreuz- 
ten Fasern,  die  den  unteren  Retinal-Quadranten  innerviren,  im 
Tractus  ventrolateral  liegen,  und  weil  dieselben  Fasern  im  Chi- 
asma und  Sehnerven  auch  eine  ventrolaterale  Lage  einneh- 
men, so  folgt  hieraus,  dass  die  ungekreuzten  Fasern  während 
ihres  Verlaufs  in  der  vorderen  SeJibaJin  vor  dem  äusseren 
Kniehöcker  ihre  Lage  beibehalten  und  nicht  wesentlich  im 
Verhältnis  zu  einander  verschoben  werden  —  mit  der  bezüg- 
lich des  Chiasma  und  Tractus  oben  angeführten  Ausnahme. 

Die,  die  untere  Retinahälfte  innervirenden  ungekreuzten 
Fasern  liegen  also  im  Opticus,  Chiasma  und  Tractus  mit 
obigem  Vorbehalte  im  unteren  Quadranten  des  Durchschnittes 
des  ungekreuzten  Bündels. 

Dieser  Satz  ist  sowohl  für  die  Anatomie  wie  für  die 
Klinik  von  Wichtigkeit. 

Dass  dieser  Satz  auch  für  die  gekreuzten  Fasern  be- 
züglich des  Tractus  gilt,  beweist  auch  der  Marchand'sche 
Fall. 

Dagegen  findet  eine  wesentliche  Verschiebung  der  Bün- 
del in  ihrer  Totalität  im  Chiasma  statt  (s.  oben),  und  im  Op- 
ticus verursacht  die  laterale  Verschiebung  des  makulären  Bün- 
dels eine  Spaltung  des  ungekreuzten  Bündels  in  zwei  Fa- 
scikel. 

Wie  schon  oben  erwähnt  ist,  findet  man  nun  in  der  la- 
tcrodorsalen  Peripherie  des  Tractus  ein  kleineres  atrophisches 


')  American  Journal  of  medic.  Sciences  1887.  Juni. 


ÜBER  DIE  LAGE  DER  BÜNDEL  IM  TRACTUS 


247 


Feld  (Taf.  IV.  10.  c),  wo  die  Nervenfasern  fast  vollständig 
fehlen.  Da  man  dieses  Feld  oder  Bündelchen  längs  des  gan- 
zen hinteren  Teiles  des  Tractus  genau  verfolgen  kann,  so  ist 
man  zur  Annahme  gezwungen,  dass  ein  besonderer  Fascikel 
dort  liege.  Aus  den  auf  Seite  16  angeführten  Gründen  dürfte 
man  anzunehmen  berechtigt  sein,  dies  sei  das  Feld  der  Pu- 
pillarfasern.  Ich  bin  jedoch  nicht  im  Stande  einen  strikten 
Beweis  dafür  zu  geben.  Am  rechten  Tractus  ist  dieses  Feld- 
chen blau,  ganz  in  Übereinstimmung  mit  der  Theorie.  Diese 
dürfte  doch  fordern,  dass  die  Pupillarfasern  sich  im  Chiasma 
eanz  wie  die  Sehnervenfasern  verhalten,  dass  also  ein  Semide- 
cussation  stattfindet. 

Wilbrand  hebt  hervor,  dass  wir  im  Sehnerven  ausser 
^SV/zfasern  eine  Anzahl  Nerven  haben  für  andere  Zwecke,  spe- 
ciell  für  die  Reflexe,  die  durch  die  reflektorischen  Centren 
vermittelt  werden l).  Und  da  diese  Reflexe  verschiedener 
Art  sind,  dürften  auch  verschiedene  Fasergattungen  existiren. 
In  wie  weit  diese  durch  isolirte  Stränge  vertreten  werden  oder 
nicht,  ist  zur  Zeit  ungewiss.  Der  eben  von  mir  angeführte, 
in  der  Literatur  bisher  einzeln  stehende  Befund  dürfte  daher 
für  diese  Frage  von'  besonderem  Interesse  sein,  aber  die  Kon- 
stanz dieses  Feldes  müsste  erst  durch  wiederholte  Befunde 
bestätigt  werden.  Nur  frische  Atrophien  dürften  sich  für  die 
Lösung  dieser  Frage  eignen. 

Noch  ein  interessanter  dahingehöriger  Befund  steht  zu 
meiner  Verfügung,  nämlich  der  Fall  N:o  9.  An  der  Fig.  19.  1. 
Taf.  XVI.  finden  wir  in  a.  (der  Strich  an  der  Fig.  ist  ein  wenig 
zu  kurz)  ein  atrophisches  Feld,  das  fast  dieselbe  laterodorsale 
Lage  hat,  wie  das  Feld  c.  in  der  Fig.  10.  1.  an  der  Taf.  IV.  Es 
ist  dann  wahrscheinlich,  dass  diese  kleinen  Felder  analog  sind. 
Dagegen  könnte  doch  nicht  ohne  Grund  die  Bemerkung  ge- 
macht werden,  dass  wenn  im  Falle  N:o  2.,  wo  der  rechte 
Sehnerv  atrophisch  war,  das  atrophische  Feld  im  linken  Trac- 
tus auftritt,  im  Falle  N:o  9.  dasselbe  Feld  im  rechten  und 
nicht  im  linken  Nerven  zum  Vorschein  kommen  müsste,  da  in 
diesem  Falle  die  Atrophie  den  linken  Sehnerven  getroffen 
hat,  und  der  rechte  Nerv  gesund  war. 

Dabei  habe  ich  noch  mitzuteilen,  dass  im  Falle  N:o  9.  die 
beiden  Pupillen  sehr  eng  waren,  dass  sie  durch  Atropin  und 
Kokain  nur  mit  der  grössten  Schwierigkeit  ein  wenig  erwei- 
tert werden  konnten.  Man  kann  wohl  sagen,  dass  die  Pu- 
pillenreflexe für  Lichtreiz  fast  ganz  erloschen  gefunden 
wurden,  während  beide  Pupillen  bei  der  Akkomodation  rea- 
girten. 

Man  könnte  dann  annehmen,  dass  im  Falle  N:o  9.  die  Op- 
ticusfasern  für  Lichtreizreflexe  der  Pupillen  paralytisch  waren 
und  also  wahrscheinlich  auch  an  beiden  Augen  atrophisch, 
während  der  rechte  Sehnerv  sich  doch  normal  verhielt,  zumal 
da  auch  die  Sehschärfe  an  diesem  Auge  gut  war,  und  der 
Patient  selbst  feineren  Druck  leicht  lesen  konnte.  Wenn  sich 
dies  so  verhält,  dann  finde  ich  hierein  eine  Stütze  für  die 
oben  ausgesprochene  Ansicht,  dass  die  Pupillarfasern  oben 
aussen  in  einem  besonderen  Bündel  isolirt  verlaufen,  und 
dass   dieser  Bezirk  an  Fig.    10.    1.    Taf.   IV.  das  Feld  c. 


Wilbrand,  Die  hemianopischen  Gesichtsfeld-Formen.  1890.  S.  32. 


und  an  Fig.  19.  1.  Taf.  XVI.  das  Feld  a.  ist.  Wie  verhält 
sich  nun  das  Pupillarfeld  im  rechten  Tractus?  Leider  kann 
ich  zur  Zeit  keine  genügende  Antwort  auf  diese  Frage  geben. 
Bei  einer  Anzahl  von  Präparaten  ist  ein  bleiches  Feld  an  der 
lateralen  Peripherie  vorhanden,  das  von  dem  Felde  der  ge- 
kreuzten Fasern  getrennt  zu  sein  scheint ;  dieses  liegt  aber 
mehr  ventral  als  das  Feld  im  linken  Tractus.  Meine  Präpa- 
rate erlauben  nicht  ein  entscheidendes  Urteil  darüber  abzu- 
geben, ob  dieses  Feld,  welches  in  Fig.  19.  bei  r.  liegt,  an 
anderen  Schnitten,  die  mit  der  linken  Figur  homolog  sind, 
sich  mehr  dorsal  verschiebt.  Da  das  gekreuzte  Bündel  an 
verschiedenen  Durchschnitten  eine  verschiedene  Form  an- 
nimmt, so  lässt  sich  möglicherweise  eine  Veränderung  der 
Form  und  Verschiebung  denken.  Kein  Freund  von  Kon- 
junkturen, muss  ich  doch  die  Lage  des  Pupillenfasernfeldes 
im  Falle  N:o  9.  zur  Zeit  dahin  gestellt  sein  lassen. 

Fälle  von  Tabes,  in  denen  die  Pupillarreflexe  erloschen, 
aber  die  Sehschärfe  und  die  Sehfasern  noch  normal  sind, 
dürften  wohl  geeignet  sein  die  Frage  von  der  Lage  der  Pupil- 
lenfasern zur  definitiven  Lösung  zu  bringen.  Vielleicht  können 
auch  Fälle,  wo  die  Pupillarcentra  durch  Tumoren  im  dritten 
Ventrikel  zerstört  sind  u.  d.,  diese  Frage  einmal  lösen.  In  dem, 
dem  Chiasma  am  nächsten  liegenden  Teile  des  linken  Tractus 
kann  ich  im  Falle  N:o  2.  kein  atrophisches  Pupillarfasern- 
feld  entdecken  (Fig.  8  kr.  Taf.  IV,);  dagegen  verläuft  ein  zu- 
sammenhängendes Feld  in  grosser  Ausdehnung  der  Peripherie 
entlang.  Vielleicht  passiren  die  Fasern  das  Chiasma  zusammen 
mit  gekreuzten  Bündeln,  um  erst  dann  als  isolirter  Strang  im 
Tractus  hervorzutreten.  Auf  diese  Weise  würde  das  Bild  im 
Falle  N:o  9.  (Fig.  19.  r.  Taf.  XVI.)  erklärt.  Jedenfalls  verdie- 
nen meine  obigen  Befunde  durch  Beobachtungen  frischer  Fälle 
von  Atrophie  kontrollirt  zu  werden.  Zur  Zeit  betrachte  ich 
meine  Meinung  von  der  Lage  des  Pupillarfeldes  nur  als  eine 
Hypothese. 

WTie  schon  hervorgehoben  ist  (S.  16.  17),  finden  wir 
im  Falle  N:o  2.  (Fig.  10.  Taf.  IV.)  wenigstens  ein  Feld  im 
Tractus,  das  an  beiden  Seiten  normale  Fasern  enthält;  dies 
liegt  wie  ein  Streifen  an  der  medialen  Peripherie. 

An  beiden  Seiten,  sowohl  im  linken  wie  im  rechten  Trac- 
tus, setzt  sich  dieser  Streifen  auch  an  der  dorsalen  Peripherie 
in  einem  schmalen  Streifen  fort,  der  an  beiden  Seiten  nur  nor- 
male Fasern  enthält.  Ich  nehme  an,  dass  dieser  an  der  Atro- 
phie nicht  beteiligte  Streifen  den  Sehfasern  nicht  zugerech- 
net werden  darf,  und  dass  er  darum  der  Giidden' sehen 
Conimissar  angehört.  Ihre  Lage  ist  die  von  Gudden  J)  und 
Purtscher  2)  gefundene. 

Ob  man  im  Tractus  noch  ein  Feld  unterscheiden  darf, 
und  zwar  an  der  lateralen  Peripherie,  wo  man  beiderseits  nur 
normale  Fasern  trifft,  muss  dahingestellt  werden. 

Der  Tractus  enthält  also  wenigstens  zehn  verschiedene 
Bündel,  nämlich  (S  mein  Schema  Fig.  1 1.):  1)  Gudden's  Com- 
missur,  2)  ungekreuztes  Bündel  für  den  oberen  Quadranten, 

2)  Greefes  Archiv.  XXV.  i.  S.  ic;  XXV.  4.  S.  237. 

2)  Gräfes  Archiv.  XXVI.  2.  S.  214  ff.  Taf.  IX  u.  X.  Fig.  10.  CG. 
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peripherisches  Fasernbünde],  3)  makuläres  Fasernbündel,  4)  für 
den  unteren  Quadranten,  peripherisches  Fasernbündel,  5)  macu- 
läres  Fasernbündel,  6).  7).  8).  9)  analoge  Bündel  mit  gekreuzten 
Fasern,  10)  Pupillarfasernbündel(?) 

Die  Vorstellung,  dass  die  verschiedenen  Bündel  in  den 
caudalen  Teilen  der  Tractus  innig  mit  einander  verschmolzen 
seien,  ist  zur  Zeit  die  herrschende.  Viele  Beobachter  bemerken, 
dass  selbst  in  den  Fällen,  wo  die  Atrophie  in  frontalen  Par- 
tien der  Tractus  sehr  deutlich  gefunden  w  urde,  in  den  cau- 
dalen dennoch  keine  Spur  von  Atrophie  zu  entdecken  gewesen 
sei.  Dieser  Irrtum  beruht  darauf,  dass  nur  alte  Atrophien 
zur  Beobachtung  kamen.  In  meinen  Fällen  mit  älterer  Atro- 
phie verhält  sich  die  Sache  ebenso;  anders  aber  gestalten 
sich  die  Verhältnisse  bei  frischen  Atrophien,  also  in  den 
Fällen  N:o  9.  und  2.  Bei  beiden  kann  man  genau  erkennen, 
dass  selbst  an  Schnitten  unmittelbar  vor  dem  äusseren  Knie- 
höcker die  gekreuzten  und  ungekreuzten  Bündel  ganz  isolirt 
verlaufen.  Ein  Blick  auf  die  Figur  N:o  11.  r.  u.  1.  Taf.  IV. 
und  auf  die  beigegebene  Beschreibung  (S.  17)  überzeugt  zur 
Genüge,  dass  die  beiden  Bündel  selbst  in  caudalen  Teilen  ihre 
gegenseitige  Lage  behalten. 


Anhang. 

I.  Nachdem  ich  schon  im  Mai  1890  das  Wesentliche 
der  eben  gegebenen  Darstellung  geschrieben,  hatte  ich  im 
November  desselben  Jahres  das  Vergnügen  durch  die  Gefäl- 
ligkeit des  Herrn  Professor  Dr.  Angclucci  in  Palermo  die 
Resultate  einiger  unter  seinen  Auspicien  von  Professor  Dr. 
Tornatola  Sebastiano  in  Messina  schon  im  Jahre  1888  ge- 
machten Untersuchungen  über  das  Chiasma  kennen  zu  lernen. 
Es  ist  mir  ein  um  so  grösseres  Vergnügen  diese  Resultate 
hier  mitzuteilen,  da  sie  in  einer  wenig  bekannten  Abhand- 
lung l)  publicirt  sind  und  Dr.  Tornatolas  Untersuchungen  und 
die  meinigen,  obschon  von  einander  vollständig  selbstständig, 
in  wesentlichen  Punkten  mit  einander  übereinstimmen. 

Nachdem  Angelucci  im  Jahre  1884  durch  mikroskopische 
Untersuchung  sich  von  der  Semidekussation  überzeugt  hatte, 
setzte  Dr.  Tornatola  diese  Untersuchungen  an  dem  von  Ange- 
lucci gegebenen  Materiale  fort  und  kam  bezüglich  des  mensch- 
lichen Chiasma  zu  folgenden  Resultaten.  Er  konnte  zuerst 
die  Michel'scue  Schlingenbildung  konstatiren.  Bei  einem  Prä- 
parate mit  Atrophie  des  linken  Sehnerven  fand  er  im  atro- 
phischen Nerven  eine  Anzahl  von  dergleichen  schlingcnbil- 
denden  Nerven,  die  vom  linken  Tractus  kamen  und  durch 
den  linken  Sehnerven  zum  rechten  verliefen,  im  rechten  Seh- 
nerven fehlten  dagegen  diese  Schlingen.  Diese  Nerven  sind 
die  gekreuzten  Fasern.  »Esse  si  trovano  in  tutti  e  due  i 
lati  dei  chiasmi,  che  hanno  avuto  i  nervi  normali»,  »esistono 
nella  meta  del  chiasma  corrispondente  al  nervo  atrofico  e 
mancano  nell'altra  metä  corrispondente  al  nervo  normale. 
Siccomc  le  fibre  nel  chiasma  umano  s'incrociano  intimamentc 

')  Contributo  alla  Conoscenza  della  Struttura  del  Chiasma  del  Dr. 
Tornatola  Sebastiano.  Messina  1889;  diese  Untersuchungen  finden  sich  spä- 
ter in  Untersuchungen  über  die  Sehthätigkeit  von  Angelucci.    Giessen  1890. 


in  varii  sensi.»  Eine  intime  Verflechtung  findet  also  statt, 
und  eben  deshalb  »con  le  soli  sezioni  orizzontali,  praticate  dal 
Michel,  non  si  puö  arrivare  a  conclusioni  esatte». 

In  den  Tractus  fand  Tornatola  eine  vollständige  Über- 
einstimmung mit  meinen  Resultaten  bezüglich  der  Lage  des 
gekreuzten  und  ungekreuzten  Bündels.  Ja  seine  Fig.  9.  und 
10.  ähneln  fast  vollständig  meinen  Figuren  N:o  19.  1.  Taf. 
XVI.  und  8.  Taf.  IV.  Über  die  Lage  sagt  er:  »Nel  tratto 
corrispondente  all'  occhio  atrofico  troviamo  l'atrofia  invadere 
completamente  quell'apice  di  fibre  che  sta  nella  porzione  non 
libera  del  tratto  ed  inconpletamenti  poi  le  fibre  della  sua 
porzione  centrale.  II  tratto  opposto,  invece,  presenta  mani- 
festa  atrofia  al  lata  esterno  conservandosi  integre  le  parti 
centrali.  Nella  parte  atrofica  di  questo  tratto  si  possono  di- 
stinguere  due  sezioni  di  cui,  l'esterna  e  aftatto  priva  di  fibre, 
l'interna  ne  lascia  scorgere  un  numero  abbastanza  scarso  rela- 
tivamente  al  resto  del  tratto  stesso.» 

Dagegen  nehmen  sowohl  Angelucci  w  ie  Tornatola  an, 
dass  das  ungekreuzte  Bündel  im  Sehnerven  medial  liegt  (s. 
ihre  Figuren). 


II.  In  einem  neuerlich  (1  März  1 891 .  Neurol.  Ccntral- 
blatt  von  Mendel)  erschienenen  Mitteilung  hat  Hebold  einen 
neuen  Beitrag  zur  Frage  vom  Faserverlauf  im  Sehnerven 
geliefert. 

Bei  einem  Paralytiker  mit  kombinirter  Strangsklerose, 
bei  welchem  bei  Lebzeiten  Amaurose  des  linken  Auges  und 
Einengung  des  Gesichtsfeldes  des  rechten  Auges  nach  rechts 
hin  bestand,  waren  bei  der  Sektion  der  linke  Sehnerv  atro- 
phisch und  beide  Tractus  verschmälert.    (Karte  F.  XVII.). 

Unter  dem  Mikroskope  war  im  linken  Nerven  eine  voll- 
ständige, im  rechten  aber  eine  partielle  Atrophie  vorhanden, 
indem  hier  zwei  starke  Bündel  von  Fasern,  ein  laterales  und 
ein  mittleres,  vorhanden  waren. 

In  der  Nähe  des  Auges  liegt  das  laterale  Bündel  dicht 
an  der  Peripherie,  rückt  dann  vor  dem  Chiasma  dem  Cen- 
trum näher,  behält  im  Chiasma  seine  laterale  Lage,  liegt  je- 
doch nicht  unmittelbar  der  Peripherie  an,  um  dann  im  rechten 
Tractus  auch  dieselbe  Lage  innezuhalten. 

Das  centrale  Bündel  liegt  unmittelbar  hinter  dem  Auge 
im  Centrum,  die  Centralgefässe  umschliessend,  und  fliesst  hier 
mit  dem  lateralen  Bündel  ziemlich  zusammen.  Weiter  nach 
hinten  trennt  es  sich  mehr  und  mehr  von  diesem,  und  im 
vorderen  Teile  des  Chiasma  treten  zwei  völlig  von  einander 
getrennte  Bündel  auf.  Bald  streben  dann  einzelne  Fasern 
nach  der  linken  Seite  des  Chiasma,  und  dann  kreuzt  das  ganze 
Bündel  die  Mittellinie  und  legt  sich  im  linken  Tractus  wie 
ein  am  Querschnitte  länglicher  Streifen  der  ventralen  Peri- 
pherie an. 

In  den  erhaltenen  Faserbündeln  des  rechten  Opticus 
sind  nach  dem  Verfasser  die  Makulafasern  enthalten. 

Aus  diesem  Ergebnisse  schliesst  der  Verfasser  folgendes : 
»In  jedem  Nervus  opticus  verlaufen  Nervenfasern  des  Tractus 
derselben  und  der  anderen  Seite,  und  zwar  in  geschlossenen 
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Bündeln.  Das  ungekreuzte  Bündel  liegt  durchweg  am  äus- 
seren Umfange  des  Opticusstammes,  wie  auch  des  Chiasma 
und  des  Tractus.  Das  gekreuzte  Bündel,  welches  im  Seh- 
nerven central  liegt,  liegt  im  Tractus  ventral.» 

Dieses  Resultat  stimmt  nicht  mit  den  Ergebnissen  meiner 
Beobachtungen  überein.  Zuerst  bemerke  ich,  dass  in  den  er- 
halten gebliebenen  Bündeln  zwar  mit  Wahrscheinlichkeit  eine 
Anzahl  Maculafasern  enthalten  sind,  dass  sie  aber  das  Macular- 
bündel  nicht  genau  vertreten. 

Der  Schluss  des  Verfassers  aus  seinem  Befunde,  dass  die 
Nerven  im  Opticus  in  geschlossenen  Bündeln  verlaufen,  stimmt 
augenscheinlich  nicht  mit  der  wohl  konstatirten  Thatsache  über- 
ein,  dass  das  ungekreuzte  Bündel  sich  im  Opticus  in  zweie  trennt. 

Der  Verfasser  scheint  auch  der  Meinung  zu  sein,  dass 
auch  im  Chiasma  die  resp.  Bündel  geschlossen  verlaufen. 
Hierzu  bemerke  ich  jedoch,  dass  der  Befund  des  Verfs  nicht 
überzeugend  ist,  indem  nach  vieljähriger  Atrophie  die  zurück- 
gebliebenen Fasern  sich  einander  so  nähern  können,  dass 
das  Bündel  als  ein  Geschlossenes  imponirt  (Vgl.  meine  Befunde 
in  den  Fällen  2.  3.  4.  7.  9.  Ii.  u.  s.  w.). 

Auch  dem  dritten  Schluss  des  Verfassers,  dass  im  Seh- 
nerven das  gekreuzte  Bündel  central  liege,  muss  ich  entgegen- 
treten. Das  gekreuzte  maculäre  Bündel  liegt  vorne  an  der 
lateralen  Peripherie.  Zwar  gehören  auch  die  die  Centralgefässe 
umgebenden  Fasern  zum  Teil  zum  gekreuzten  Bündel,  aber 
die  Hauptmasse  dieses  Bündels  liegt  in  der  medialen  Hälfte 
des  Durchschnittes  und  liegt  überhaupt  dorsomedial. 

Der  Befund  ist  übrigens  sehr  intressant,  indem  er  der 
Lage  zweier  getrennter  Bündel  genau  zu  folgen  erlaubt.  Nur 
dürfen  gerade  keine  weiteren  Schlüsse,  als  es  eben  der  Befund 
erlaubt,  gezogen  werden. 


III.  Fall  Elin  Andersson. 

(Taf.  XXXVII  und  Karte  F.  XIV.). 

Diagnose:  Rechtsseitige  Hemianopsie  mit  erhaltenem  Fixationsfeld. 

Dieser  Fall,  welcher  im  Zusammenhang  mit  der  Kranken- 
geschichte und  einem  vollständigen  Sektionsbericht  später 
beschrieben  wird,  vermehrt  unsere  Kenntnisse  bezüglich  der 
Veränderungen,  welche  nach  mehrjähriger,  durch  Läsion  der 
hinteren  Sehbahn  (Sehstrahlung  und  Corp.  genicul.  externum) 
hervorgerufener  Hemianopsie  im  Tractus,  Chiasma  und  Seh- 
nerven zur  Entwickelung  kommen. 

Die  Untersuchung  zeigt,  dass  im  linken  Tractus  die 
Atrophie  unvollständig  ist;  längs  der  Peripherie  ist  eine  grös- 
sere Anzahl  von  normalen  Fasern  zurückgeblieben  (Fig.  24.). 

Die  Sehnerven  (Taf.  XXXVII.). 
Im  gefässführenden  Teil. 

Unmittelbar  hinter  dem  Bulbus. 

Der  rechte  Sehnerv  (Fig.  12.  r.). 
Die  atrophischen  Stellen  sind  sehr  markirt. 
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Das  ungekreuzte  Bündel  bildet  zwei  keilförmige  Fasci- 
kel,  von  denen  der  eine  dorsal,  vielleicht  dorsolateral  liegt, 
der  andere  ventral.  Beide  dringen  mit  ihren  Spitzen  bis  zu 
den  Centralgefässen  vor. 

Das  gekreuzte  Bündel  bildet  in  der  medialen  Hälfte 
einen  grossen  Keil  und  liegt  mehr  dorsal  als  medial.  Die 
Atrophie  ist  mässig  entwickelt. 

Das  maciilärc  Bündel  bildet  einen  kleineren  Keil,  der 
hauptsächlich  im  unteren  lateralen  Quadranten  liegt,  jedoch 
den  horizontalen  Meridian  überschreitet.  Die  Atrophie  ist 
sehr  stark  ausgesprochen,  und  innerhalb  des  atrophischen 
Gebietes  giebt  es  keine  Insel  erhalten  gebliebener  Nerven- 
bündel. Der  Keil  besteht  daher  wahrscheinlich  nur  aus  ge- 
kreuzten Fasern. 

Der  linke  Sehnerv  (Fig.  12.  L). 

Die  atrophischen  Gebiete  sind  weniger  scharf  abgegrenzt. 

Das  angekreuzte  Bündel  bildet  zwei  Fascikel,  einen  dor- 
salen und  einen  ventralen,  beide  wenig  scharf. 

Das  gekreuzte  Bündel  nimmt,  wie  es  scheint,  die  ganze 
mediale  Hälfte  ein. 

Das  maculäre  Bündel  bildet  in  der  lateralen  Hälfte  einen 
kleineren  Keil. 


Weiter  nacJi  hinten  im  gefässführenden  Teil. 

Der  rechte  Nerv  (Fig.  13.  r.) 
ist  in  seiner  Mitte  zufolge  der  Atrophie  schmäler.  Das  un- 
gekreuzte Bündel  ist  dauernd  in  zwei  getrennte  Fascikel 
geteilt,  von  denen  der  eine  dorsal,  der  andere  ventral  gelegen 
ist.  Die  beiden  Bündelchen  sind  gut  gefärbt,  ihr  Bindegewebe 
ist  vermehrt. 

Die  Mitte  des  Durchschnittes  wird  von  einem  in  horizon 
taler  Richtung  schräg  verlaufenden  Bande  atrophischen  Ge- 
webes eingenommen.  Die  hier  liegenden  Bündel  sind  sehr 
schmal,  enthalten  nur  wenige  blasse  Fasern,  aber  vermehrtes 
Bindegewebe  und  sind  von  den  naheliegenden  Bündelchen 
durch  reichliches  Bindegewebe  getrennt.  In  jenem  schräg  ver- 
laufenden Bande  muss  der  mediale  Teil  dem  gekreuzten  Bün- 
del entsprechen.  Dieses  Bündel  ist  keilförmig  und  mit  der 
Basis  etwas  nach  oben-innen  und  gegen  die  Peripherie  hin 
gerichtet.  Die  Atrophie  des  Bündels  ist  mässig  ausgesprochen; 
der  Umfang  der  verschiedenen  Bündelchen  ist  ein  wenig 
verringert  und  das  Bindegewebe  nur  in  mässigem  Grade  ver- 
mehrt. 

Der  laterale  Teil  der  atrophischen  Partie  muss  das  ma- 
culäre Bündel  darstellen.  Hier  ist  die  Atrophie  ausgeprägter. 
Auch  diese  Partie  ist  keilförmig,  blasser  als  die  mediale.  Die 
Atrophie  ist  in  den  lateralsten  Bündelchen  unmittelbar  an  der 
Peripherie  weit  fortgeschritten.  Fast  gar  keine  normalen  Fa- 
sern sind  hier  in  den  an  Umfang  sehr  verkleinerten  Bündelchen 
mehr  übrig.  In  der  Nähe  der  Centralgefässe  dagegen  werden 
die  Bündelchen  grösser  und  ähneln  mehr  denen  im  medialen 
Teile  des  Durchschnittes.  Dieses  maculäre  Bündel  liegt  haupt- 
sächlich im  lateroventralen  Quadranten. 
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Der  linke  Nerv  (Fig.  13.  1.)  ist  rund. 

Beim  ersten  Anblick  ist  es  schwer  zu  bestimmen,  ob 
überhaupt  Atrophie  vorhanden  und  welche  die  Grenze  ihrer 
Ausdehnung  ist;  unter  der  Loupe  lässt  sich  dieselbe  jedoch 
leichter  als  unter  dem  Mikroskope  bestimmen. 

Das  angekreuzte  Bündel  zeichnet  sich  durch  hellere 
Farbe,  durch  bleichere  Bündel  und  folglich  auch  durch  ver- 
mehrtes Bindegewebe  aus.  Die  Fasern  liegen  nicht  so  dicht 
zusammen.  Das  Bündel  bildet  zwei  von  einander  weit  ge- 
trennte Fascikel;  der  eine  liegt  dorsal  oder  lieber  dorsolateral 
und  ist  seiner  Form  nach  oval,  der  untere  liegt  ventral  an 
der  Peripherie,  ist  halbmondförmig  und  hat  an  der  Peripherie 
eine  grössere  Ausdehnung,  ist  aber  nicht  so  dick.  Zwischen 
diesen  Fascikeln  liegt  ein  breites,  dunkleres,  schräg  horizontales 
Band,  das  gekreuzte  und  das  maculäre  Bündel.  Die  Grenze 
gegen  -  die  eben  beschriebenen  ungekreuzten  Bündel  ist  sehr 
wenig  scharf  und  nur  schwierig  zu  bestimmen.  Durch  Ver- 
gleichen der  verschiedenen  Präparate  lässt  sich  dies  jedoch 
bewerkstelligen. 

Das  gekreuzte  Bündel  liegt  medial,  ist  keilförmig,  stützt 
sich  mit  breiter  Basis  auf  die  Peripherie  und  behält  diese 
Lage  längs  der  ganzen  medialen  Seite  bei. 

Bei  den  centralen  Gefässen  vereint  sich  das  ungekreuzte 
mit  dem  viaculären  Bündel,  welches  die  ventrolaterale  Peri- 
pherie einnimmt  und  keilförmig  gebildet  ist.  Die  verschiedenen 
Bündelchen  sind  hier  fast  von  derselben  Beschaffenheit  wie 
die  der  medialen  Hälfte  des  Durchschnittes. 

Man  dürfte  daher  zur  Annahme  gedrängt  werden,  dass 
das  laterale  Bündel  zum  grössten  Teile  durch  Bündelchen  aus 
dem  gekreuzten  Tractus  gebildet  werde,  denn  sonst  würden 
sie  wohl  eine  eben  so  vorgeschrittene  Atrophie  aufweisen  wie 
die  des  ungekreuzten  Fascikels. 

Diese  Bündel  behalten  im  ganzen  gefässführenden  Teile 
des  Sehnerven  dieselbe  Lage  und  Form  bei. 

Beim  Eintritt  der  Centralgefässe. 

Auch  beim  Eintritt  der  Centralgefässe  liegt  eine  ähnli- 
che Lage  der  Verhältnisse  vor. 

Im  rechten  Sehnerven  (Fig.  14.  r.) 
ist  die  lateral  gelegene  atrophische  Partie  —  das  maculäre 
Bündel  —  besonders  ausgeprägt;  sie  liegt  dauernd  mehr  la- 
terodorsal  als  lateroventral  und  unmittelbar  der  Peripherie  an. 
Durch  die  geringere  Dichtigkeit  der  Fasern  und  ihre  graue 
Farbe  unterscheidet  sich  diese  Partie  scharf  von  den  nahe 
verlaufenden  schwarzen  ungekreuzten  Fasern. 

Das  mediale  Bündel  —  gekreuztes  Bündel  —  dagegen 
scheidet  sich  nicht  so  scharf  vom  ungekreuzten  ab,  doch  ist 
die  Atrophie  auch  hier  eine  recht  auffallende. 

Das  ungekreuzte  Bündel  hat  tiefschwarze  Fasern  und 
dicke,  dichte  Bündelchen.  Es  bildet  zwei  Fascikel.  Das  ein- 
tretende Gefäss  geht  quer  durch  den  ventralen  Fascikel. 


Im  linken  Sehnerven  (Fig.  14.  1.) 

ist  es  dagegen  recht  schwierig  die  Lage  des  atrophischen 
ungekreuzten  Fascikels  zu  bestimmen. 

Der  Nerv  hat  seine  runde  Form  behalten,  im  Gegensatz 
zum  rechten,  welcher  in  Folge  der  Atrophie  abgeplattet  ist. 

Das  ungekreuzte  Bündel. 

Die  eine  atrophische  Partie  —  der  ventrale  Fascikel  — 
erscheint  im  ventralen  Quadranten.  Bei  seinem  Eintritt  in 
den  Nerven  durchsetzt  das  Centralgefäss  quer  dieses  Bündel 
und  teilt  folglich  das  Nervenbündel  in  zwei  Fascikel  —  einen 
mehr  lateralen  und  einen  mehr  medialen  ]). 

In  der  That  findet  man  am  entgegengesetzten  Pole  ein 
atrophisches  Feld,  welches  demnach  der  ungekreuzte  dorsale 
Fascikel  sein  muss. 

Quer  durch  den  Nerv  zieht  ein  breites  dunkleres  Band, 
das  sich  ebenso  wie  im  gefässführenden  Teil  verhält  und 
schräg  liegt  und  also  teils  das  gekreuzte  Bündel,  teils  seine 
maculäre  Fasern  enthält. 

Im  gefässlosen  Teil. 

Weiter  nach  vorn. 

Der  rechte  Nerv  (Fig.  15.  r.). 

Die  Atrophie  zeichnet  sich  fortwährend  sehr  deutlich 
aus;  ihre  Form  geht  am  besten  aus  der  Fig.  hervor. 

Das  ungekreuzte  Bündel  ist  dauernd  in  zwei  deutliche 
Fascikel  getrennt,  beide  halbmondförmig  und  an  der  Periphe- 
rie liegend,  der  eine  dorsolateral,  der  andere  aber  ventral 
oder  ventromedial,  denn  er  geht  bis  zu  der  Hälfte  der  Höhe 
an  der  Innenseite. 

Das  gekreuzte  und  maculäre  Bündel  bilden  ein  schräg 
querliegendes  Band,  das  die  ungekreuzten  Fascikel  von  einan- 
der trennt. 

Das  gekreuzte  Bündel  liegt  dorsomedial.  Die  Atrophie 
ist  weniger  ausgeprägt  als  im  maculären  Bündel,  jedoch  deut- 
lich genug. 

Im  maadären  Bündel  ist  dagegen  die  Atrophie  sehr 
vorgeschritten;  die  Bündelchen  sind  sehr  faserarm.  Das 
maculäre  Bündel  erreicht  nur  mit  seiner  Spitze  die  Peripherie 
und   wird  von  dem  ungekreuzten  Fascikel  eng  umschlossen. 

Das  atrophische  Centrum  des  Durchschnittes  ist  breiter 
und  ausgedehnter  als  in  den  vorigen  Schnitten. 

Der  linke  Nerv  (Fig.  15.  l.).~ 

Die  Begrenzung  der  Atrophie  ist  hier  wenig  auffallend. 
Zwar  sieht  man  das  Bindegewebe  deutlich  vermehrt,  aber 
an  den  meisten  Präparaten  ist  die  Begrenzung  dieser  Ver- 
änderung wenig  scharf  ausgeprägt.  An  geeigneten  Präpara- 
ten nimmt  man  jedoch  folgendes  wahr. 

Das  ungekreuzte  Bündel  bildet  zwei  nicht  scharf  unter- 
scheidbare  Fascikel,   einen  ventrolateralen  und  einen  dorso- 

J)  Wenn  man  diese  Fig.  mit  der  Fig.  i.  r.  an  der  Taf.  XIII.  aus  dem 
Falle  10.  vergleicht,  so  wird  man  vielleicht  genötigt,  dieser  letzteren  eine 
andere  Deutung  zu  geben,  als  ich  oben  gethan,  und  die  mit  f.  1.  d.  und  f.  1.  v. 
bezeichneten  beiden  Fascikel  dem  ungekreuzten  ventralen  Bündel  zuzurechnen. 
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medialen.    Die  Bündelchen  dieser  Fascikel  sind  weniger  dicht. 
Dagegen  ist 

das  gekreuzte  Bündel  tiefer  schwarz  und  hat  dichter 
liegende  Fasern.  Seine  Bündelchen  nehmen  die  ventromediale 
Peripherie  ein  und  bilden  ein  zusammenhängendes  Band  über 
dem  Centrum  des  Nerven,  das  an  der  lateralen  Seite  mit 
ebenfalls  normalen  Bündeln  zusammenhängt,  die  also 

das  maadäre  Bündel  des  rechten  Tractus  darstellen. 
Die  Lage  dieser  Bündel  tritt  am  besten  unter  der  Loupe 
hervor. 

An  den  folgenden  Präparaten  bemerkt  man  nun  eine 
Veränderung  in  der  Form  und  Lage  der  Bündel. 

Der  rechte  Nerv  (Fig.  16.  r.). 
Das  ungekreuzte  Bündel. 

Seine  beiden  Fascikel  fliessen  fast  vollständig  zusam- 
men. Sie  nehmen  sowohl  die  ganze  laterale  Peripherie,  wie 
auch  die  laterale  Hälfte  der  dorsalen  und  fast  die  ganze  ven- 
trale Peripherie  ein.    Es  hat  erhalten  gebliebene  Fasern. 

Das  gekreuzte  Bündel  liegt  dorsomedial,  ist  mässig  atro- 
phisch und  hängt  im  Centrum  mit 

dem  maculären  Bündel  zusammen. 

Dies  Bündel,  welches  sehr  atrophisch  ist,  hat  sich  von 
der  lateralen  Peripherie  fast  vollständig  zurückgezogen  und 
nimmt  nunmehr  vorzugsweise  das  Centrum  des  Nerven  ein. 
Nur  mit  einer  Spitze  dringt  es  im  ventrolateralen  Quadran- 
ten  zwischen  den  ungekreuzten  Fascikeln  bis  zur  Peripherie. 

Der  linke  Sehnerv  (Fig.  16.  1.). 
Hier   ist  die   mediale  Hälfte   normal,  die  laterale  atro- 
phisch. 

Das  ungekreuzte  (atrophische)  Bündel  hat  fast  dieselbe 
Ausdehnung,  wie  im  rechten  Nerven,  wo  es  doch  aus  nor- 
malen Fasern  besteht.  Es  nimmt  die  ganze  laterale  und 
zum  Teil  auch  die  dorsale  und  ventrale  Peripherie  ein. 

Das  gekreuzte  und  maadäre  Bündel  können  nicht  von 
einander  abbegrenzt  werden;  beide  führen  normale  Fasern. 

An  dem  nächstfolgenden  Teile  des  Nerven  hat 

Der  rechte  Nerv  (Fig.  17.  r.) 

seine  Form  wesentlich  verändert,  ist  halbmondförmig  oder 
besser  noch,  er  hat  die  Form  der  äusseren  Ohrmuschel.  Die 
laterale  Peripherie,  wie  auch  die  ventrale,  führt  normale  Bün- 
del, und  hier  liegt  also 

das  ungekreuzte  Bündel  in  der  ventrolateralen  Kante. 
Einige  atrophischen  Bündelchen  rücken  vom  atrophischen 
Centrum  nach  der  Peripherie  hin  (m.).  Also  kann  man  auch 
hier  zwei,  obschon  wenig  von  einander  getrennte,  ungekreuzte 
Fascikel  unterscheiden. 

Der  dorsomediale  Teil  ist  besonders  an  der  Peripherie 
in  hohem  Grade  atrophisch.  An  diese  Stelle  müssen  wir 
also  das  gekreuzte  Bündel  verlegen.  Das  ganze  Centrum 
ist  auch  hochgradig  atrophisch  und  ist  demnach  also  als 

das  maadäre  Bündel  zu  betrachten. 

Das  atrophische  Gebiet  hat  durch  die  Schrumpfung  die 


Form  des  Nerven  in  hohem  Grade  verzerrt.  Eine  Anzahl 
ziemlich  normaler  Bündelchen  trennt  das  atrophische  Gebiet 
in  zwei  Felder,  in  ein  mediales  an  der  Peripherie  und  ein 
central  gelegenes. 

Der  linke  Nerv  (Fig.  17.  1.) 

hat  seine  runde  Form  beibehalten.  An  der  medialen 
Peripherie  liegen  sowohl  dorsomedial  wie  medial  und  ventro- 
medial  normale  Bündelchen ;  diese  müssen  dem  gekreuzten 
Bündel  angehören. 

Dagegen  ist  bei  der  lateralen  Peripherie  eine  deutliche 
Atrophie  vorhanden,  die  sich  mit  unscharfer  Begrenzung  ge- 
gen das  Centrum  hin  erstreckt.  Diese  markirte  Atrophie 
entspricht  dem  ungekreuzten  Bündel.  Eine  Grenze  zwischen 
diesen  ist  unmöglich  zu  bestimmen. 

Im  Centrum  liegen  atrophische  und  mehr  oder  weniger 
erhalten  gebliebene  Bündelchen.  Hieher  müssen  wir  das 
maadäre  Bündel  verlegen. 

In  der  Gegend  des  Foramen  opticum. 

Der  linke  Sehnerv. 

Die  Atrophie  dürfte,  soviel  ich  sehen  kann,  die  laterale 
Hälfte  einnehmen  und  zeigt  eine  Flufeisenform. 

Die  mediale  Hälfte  —  das  gekreuzte  Bündel  —  ist  mehr 
normal. 

Der  rechte  Sehnerv. 
Über  die   Lageverhältnisse   geben  meine  Präparate  we- 
gen ihrer  Mangelhaftigkeit  keine  genaue  Auskunft. 

Unmittelbar  nach  hinten  vom  Foramen  opticum. 

Der  rechte  Sehnerv  (Fig.  18.  r.). 

Die  Felder  zeichnen  sich  im  Allgemeinen  recht  deutlich 
von  einander  ab. 

Das  ungekreuzte  Bündel  liegt  wie  eine  breite  Sichel  an 
der  lateroventralen  Peripherie  und  streckt  sich  dorsalwärts 
ein  wenig  in  den  dorsolateralen  Quadranten  hinein.  An  der 
ventralen  Peripherie  nimmt  es  gut  die  Hälfte  ein.  Die  Bün- 
del sind  gross  und  nur  durch  weniges  Bindegewebe  von  einan- 
der getrennt.  Die  Grenze  gegen  das  Centrum  ist  sehr  scharf, 
an  der  ventralen  und  dorsalen  Peripherie  dagegen  nicht  so 
scharf. 

Der  laterale  Teil  des  Centrums  ist  am  meisten  atro- 
phisch. Dem  gekreuzten  Bündel  dürfte  der  übrige  mediale 
Teil  des  Durchschnittes  zugerechnet  werden.  Die  hier  lie- 
genden Bündel  sind  bedeutend  kleiner,  die  Fasern  liegen  we- 
niger dicht  und  sind  durch  mehr  Bindegewebe  von  einander 
getrennt. 

Das  Centrum  springt  am  besten  durch  die  ausge- 
sprochene Atrophie  in  die  Augen.  Ahe  central  gelegenen 
Bündel  sind  sehr  undicht  und  durchleuchtend.  Die  Grenze 
nach  dem  ungekreuzten  Bündel  ist  sehr  scharf,  gegen  das 
gekreuzte  hin  dagegen  weniger  bestimmt. 

Im  dorsomedialen  Teile  ist  eine  Anzahl  normaler  Fasern 
vorhanden.  Dass  diese  die  gekreuzten  Fasern  sind,  geht 
aus  der  unmittelbaren  Beobachtung  hervor.    (Vgl.  Fig.  21.) 
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Der  linke  Sehnerv  (Fig.  18.  L). 

Das  ungekreuzte  Bündel  ist  atrophisch.  Die  atrophischen 
Fasern  bilden  eine  Sichel,  welche  in  dem  lateroventralen  Qua- 
dranten liegt;  die  am  meisten  peripherischen  Bündel  sind  je- 
doch dichter  und  weniger  atrophisch  als  die  zunächst  nach 
innen  gelegenen.  (Vgl.  Fig.  24.  L.)  Die  Form  der  Atrophie 
entspricht  im  Ganzen  der  des  ungekreuzten  Bündels  des  rech- 
ten Nerven,  die  Begrenzung  ist  aber  undeutlicher. 

An  vielen  Präparaten  zeigen  weder  das  Centrum  noch 
die  übrige  Peripherie  eine  ausgesprochene  Atrophie,  aber  an 
anderen  charakteristischeren  Schnitten  findet  man  das  Cent- 
rum  an  der  Atrophie  beteiligt,  obschon  die  Atrophie  nicht  so 
ausgesprochen  ist  wie  in  dem  ungekreuzten  Bündel,  dagegen 
ist  das  gekreuzte  Bündel  nicht  atrophisch. 

Das  gekreuzte  Bündel  nimmt  die  mediale  Peripherie  ein 
und  zieht  sich  weiter  an  der  dorsalen  als  an  der  ventralen 
Peripherie  hin. 

Unmittelbar  vor  dem  Chiasma,  beim  Eintritt  der 
charakteristischen  Gefässe. 

Der  reckte  Sehnerv  (Fig.  19.  r.).  Das  Bild  verändert 
sich  hier  wenig.  Eine  Anzahl  erhaltener  Fasern  nimmt  die 
ganze  mediale  Peripherie  ein.  Das  Bild  stimmt  auffallend 
mit  dem  des  linken  Tractus.    (Vgl.  Fig.  24.). 

Der  linke  Sehnerv.  Wo  die  Schlingen  hervorgehen,  wird 
die  Atrophie  sehr  ausgeprägt,  und  hier  nahe  der  ventralen 
Peripherie  ist  das  Bindegewebe  überaus  reichlich,  alle  Bündel 
äusserst  klein.  Dadurch  entsteht  eine  sichelförmige  Atrophie 
nahe  der  ventralen  Peripherie  eben  an  der  Stelle,  wo  ich  vor- 
her bei  einseitiger  Atrophie  einen  atrophischen  Streifen  ge- 
troffen hatte.  (Fall  2.  4.  8.,  siehe  die  entsprechenden  Tafel). 
Übrigens  ist  die  ventrolaterale  Hälfte  —  das  ungekreuzte 
Bündel  —  atrophisch,  die  dorsomediale  —  das  gekreuzte 
Bündel  —  mehr  normal. 

Ein  wenig  mehr  nach  hinten,  wo  die  Sehnerven  sich 
mit  einander  vereinen,  ist  es  schwieriger  die  zwei  Bündel  im 
linken  Sehnerven  zu  lokalisiren.    (Fig.  20.  1.). 

Im  reckten  ähneln  die  Verhältnisse  dem  eben  beschrie- 
benen Zustand.    (Fig.  20.  r.)    (S.  251.). 

Chiasma. 

Im  vorderen  Teile  des  CJiiasma  zeigt  die  linke  und  rechte 
Hälfte  ganz  umgekehrte  Bilder.  In  den  vordersten  Schnitten 
ist  der  Unterschied  am  wenigsten  auffallend.  Mehr  nach 
hinten,  Fig.  21.,  zeigt  die  rechte  Hälfte  ein  ovales  helleres 
Feld  =  atrophische  gekreuzte  Fasern  von  dem  atrophischen 
Tractus  und  ein  dunkleres  ventrales,  das  Fasern  von  dem  nor- 
malen Tractus  enthält.  Dies  Feld  enthält  schwarze  Radien, 
die   sich    bis    nach  der  Peripherie  hin  fächerartig  ausbreiten. 

In  der  linken  Hälfte  nimmt  ganz  entgegengesetzt  ein 
dunkles  Feld  den  mediodorsalen,  ein  helles  den  ventralen  Teil 
ein.  Dass  diese  Felder  nicht  scharf  begrenzt  sind,  lässt  sich 
leicht  aus  der  eben   gegebenen   Darstellung  erklären,  da  ja 


die  gekreuzten  und  ungekreuzten  Fasern  sich  mit  einander 
innig  verflechten  und  ausserdem  die  Kreuzung  durch  das 
ganze  Chiasma  hindurch  stattfindet. 

In  dem  mittler tu  und  Jiinteren  Teil  (Fig.  22.  und  23.) 
verändert  sich  das  Bild.  Hier  wird  nun  die  reckte  Hälfte 
viel  dunkler,  dadurch  dass  sie  eine  grössere  Anzahl  norma- 
ler Fasern  enthält;  ein  kleines  helles  Feld  erscheint  noch  im 
dem  dorsomedialen  Quadranten.  Dieses  Feld  wird  nach  hin- 
ten (Fig.  23.)  schnell  kleiner  und  verschwindet  plötzlich,  wo 
die  Tractus  entwickelt  hervortreten. 

Die  linke  Hälfte  dagegen  ist  überwiegend  blass,  und 
nur  von  einzelnen  schwarzen  Radien  (von  dem  rechten  Tractus 
kommenden  gekreuzten  Fasern)  durchsetzt.  Die  ventrale  Peri- 
pherie ist  jedoch  etwas  dunkler  als  die  übrige  Chiasmahälftc, 
wodurch  die  Ubereinstimmung  mit  dem  linken  Tractus  auf- 
fallend wird.  (Fig.  24.  1.). 

Tractus. 

Der  reckte  Tractus  (Fig.  24.  r.)  zeigt  durchaus  normale 
Verhältnisse,  hat  normale  Form  und  wird  von  dichtstehenden 
schwarzgefärbten  Fasern  gebildet. 

Der  linke  Tractus  (Fig.  24. 1.)  ist  dagegen  bedeutend  blasser. 
Das  helle  Gebiet  erstreckt  sich  jedoch  nicht  über  den  ganzen 
Durchschnitt,  sondern  nur  über  dem  centralen  Teil  desselben; 
dagegen  wird  die  Peripherie  von  einem  dunkleren  Saume 
tiefblau  gefärbter  Fasern  gebildet  und  dies  besonders  an  der 
ventralen  und  lateralen  Peripherie,  während  die  dorsale  blas- 
ser ist.  Der  dunkle  Saum  ist  überhaupt  schmal,  und  an 
dünnen  Präparaten  erkennt  man  auch  hier  eine  leichte  Atro- 
phie. Im  hellen  Gebiete  finden  sich  überall  zerstreut  nor- 
male Fasern. 

Im  linken  Tractus  ist  also  das  ungekreuzte  Bündel  fast 
vollständig  atrophisch,  das  gekreuzte  dagegen  meist  nur  leicht 
atrophisch,  und  zeigt  nur  in  einem  kleinen  Teile  eine  fort- 
geschrittene Atrophie.  Diese  Atrophie  hat  das  centrale,  ma- 
culäre  Bündel  getroffen,  die  Peripherie  nur  wenig. 

Die  Guddeiiscke  Commissur  dürfte  zum  Teil  atrophisch 
sein,  da  der  dorsale  Saum  grösstenteils  nur  atrophische  Fasern 
enthält. 

Rückblick.  Werfen  wir  nun  auf  den  besprochenen 
Fall  einen  Rückblick,  so  finden  wir  hier  einen  nicht  unwich- 
tigen Beitrag  zur  Lehre  vom  Verlauf  der  Bündel  im  Opticus. 

1.  Der  Fall  ist  von  überzeugender  Beweiskraft  für  die 
Partialkreuzung  im  Chiasma. 

2.  Im  Tractus  (Fig.  24.)  sind  die  randständigen  Fasern 
erhalten ;  das  Centrum  ist  hochgradig,  jedoch  nicht  vollstän- 
dig, atrophisch. 

In  dieser  Hinsicht  stimmt  der  Fall  mit  den  Verhältnis- 
sen im  Falle  N:o  10  Ämark  (s.  Taf.  XIII.  4.  5.).  Die  Über- 
einstimmung ist  aber  keine  vollständige. 

3.  Im  Chiasma  sind  die  atrophischen  Stellen  überhaupt 
nicht  scharf  abgegrenzt,  indem  hier  die  gekreuzten  und  un- 
gekreuzten Bündel  mit  einander  verflochten  sind. 
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Die  Hauptmasse  der  Fasern  nimmt  jedoch  bestimmte 
Bezirke  ein,  die  gekreuzten  ein  dorsomediales  Feld,  die  unge- 
kreuzten ein  mehr  central  gelegenes;  im  vordersten  Teile  des 
Chiasma  (Fig.  21.),  werden  die  ungekreuzten  hauptsächlich 
ventrolateral  liegend  gefunden. 

Ferner  sieht  man  (Fig.  21.  22.),  dass  die  Fasern,  welche 
im  Tractus  und  hinterem  Chiasma  eine  ventromediale  Lage 
haben,  sich  nach  der  Kreuzung  dorsomedial,  unmittelbar  an 
die  Mittellinie,  legen. 

4.  Unmittelbar  vor  dem  Chiasma  ist  die  Lage  der 
atrophischen  Partie  besonders  links  etwas  schwierig  zu  be- 
stimmen (Fig.  20.  links).  Etwas  weiter  nach  vorn  hin  (Fig.  19.) 
treten  rechts  die  schlingenförmigen  sich  kreuzenden  Fasern 
in  der  ventralen  Peripherie  schon  hervor.  Links  findet  man 
an  der  analogen  Stelle  eine  ausgeprägte  Atrophie.  Das  Cen- 
trum ist  rechts  am  meisten  atrophisch. 

5.  Hinter  dem  Foramen  opticum  (Fig.  18.)  findet  man, 
dass  die  Bündelchen  eine  distinktere  Lage  eingenommen  ha- 
ben. Eine  Anzahl  erhaltener  Fasern  in  der  dorsomedialen 
Peripherie  trüben  das  Bild.  Dies  sind  die  Randfasem  des 
Tractus.    (Vgl.  Fig.  21.  und  23.  24.). 

6.  Vor  dem  Foramen  opticum  ändert  sich  die  Form 
des  Sehnerven.  Doch  muss  bemerkt  werden,  dass  die  Präp. 
der  Bilder  18.  und  19.  wie  auch  20.  in  situ  d.  h.  schief  ge- 
schnitten sind. 

7.  Schon  im  Bild  16.  r.  tritt  eine  Neigung  des  unge- 
kreuzten Bündels  sich  in  zwei  halbsichelförmige  periphere 
Fascikel  zu  trennen  deutlich  hervor.  An  diesem  wie  auch 
schon  im  vorigen  Schnitte  finden  wir  die  am  meisten  vorge- 
schrittene Atrophie  in  der  lateralen  Hälfte  des  Centrums.  Da 
nun  die  maculären  Fasern  des  ungekreuzten  Bündels  vollstän- 
dig intakt  sind,  und  im  atrophischen  Felde  nur  wenige  Fa- 
sern erhalten  sind,  muss  man  annehmen,  dass  in  diesem  atro- 
phischen Centrum  nur  gekreuzte  Fasern  verlaufen.  Die  ge- 
kreuzten maculären  Fasern  dringen  also  schon  hier  in  die 
laterale  Hälfte  des  Durchschnittes  ein,  um  in  den  folgenden 
Figuren  die  laterale  Peripherie  zu  erreichen,  welche  Lage  sie 
dann  bis  zum  Bulbus  beibehalten. 

In  Folge  dieser  Anordnung  müssen  wir  die  ungekreuz- 
ten maculären  Fasern  im  angrenzenden  Randgebiete  der  un- 
gekreuzten Fascikel  suchen. 

8.  Im  dorsomedialen  Quadranten  treffen  wir  eine  weniger 
vorgeschrittene  Atrophie  wie  im  lateroventralen.  Dorthin 
verlegen  wir  die  peripherischen  gekreuzten  Fasern,  welche 
auch  im  Tractus  zum  Teil  erhalten  sind. 

9.  Überhaupt  ist  im  rechten  Sehnerven  die  Zeichnung 
der  Bündel  viel  deutlicher  als  im  linken.  Hier  sind  die  Gren- 
zen der  verschiedenen  Bündel  sehr  verwischt  und  manchmal 
kaum  zu  bestimmen.  Dies  gilt  ganz  speciell  von  der  Figur 
15,1. 


10.  Aber  nach  dem  Eintritt  der  Gefässe  (Fig.  12.  13.  14.) 
werden  die  Verhältnisse  wieder  ausgeprägter.  Die  Bündel 
sammeln  gewissermassen  vom  neuen  ihre  Fasern  zu  festerem 
Zusammenschluss. 

11.  In  dieser  Hinsicht  besteht  eine  auffallende  Überein- 
stimmung mit  den  Fällen  N:o  10.  und  11.  Im  Falle  11.  war 
die  Hemianopsie  linksseitig  und  das  rechte  Corpus  genicula- 
tum  externum  zerstört.  Im  rechten  Sehnerven  war  die  Aus- 
dehnung der  Atrophien  sehr  undeutlich  und  ihre  Lage  schwer 
zu  bestimmen,  im  linken  dagegen  lagen  die  Verhältnisse  offen 
zu  Tage.  Im  Falle  10.  waren  die  Atrophien  im  linken  Seh- 
nerven auch  deutlicher  als  rechts. 

Auch  im  Falle  12.  bei  Zerstörung  des  rechten  Tractus 
sind  die  Verhältnisse  im  gleichseitigen,  rechten  Sehnerven 
schwer  zu  deuten. 

Unmittelbar  hinter  dem  Bulbus  sind  die  Grenzen  der 
Bündel  sehr  distinkt.  Die  maculären  Fascikel  sind  wohl  be- 
grenzt. Die  Annahme  liegt  nahe,  dass  die  maculären  un- 
gekreuzten Fasern  eine  Randzone  der  ungekreuzten  Fascikel 
beiderseits  bilden,  weil  die  resp.  maculären  Bündel  rechts  so 
ausgeprägt  atrophisch  sind  und  links  so  gut  erhaltene  Fasern 
zeigen.  Eine  Mischung  der  gekreuzten  und  ungekreuzten  ma- 
culären Fasern  scheint  also  nicht  stattzufinden.  Diese  Auf- 
fassung der  Lage  der  gekreuzten  und  ungekreuzten  maculären 
Fasern  stimmt  doch  nicht  mit  der  im  Fall  N:o  11.  (Taf.  XVI. 
Fig.  1.)  dargelegten. 


IV.   Fall  Brodd. 

(Taf.  XXXVIII.    1-7;  Karte  F.  XV.). 

Diagnose:  Rechtsseitige  Hemianopsie. 

Dieser  Fall,  welcher  in  Zusammenhang  mit  der  Kranken- 
geschichte und  einem  vollständigen  Sektionsbericht  später  be- 
schrieben werden  wird,  ist  auch  geeignet  einen  Beitrag  zur 
Kenntniss  des  Verlaufs  der  Bündel  in  der  vorderen  Sehbahn 
zu  liefern. 

Die  Sehnerven. 

Sowohl  im  rechten  wie  im  linken  Sehnerven  findet  sich 
eine  Atrophie  vor.  Diese  verteilt  sich  an  verschiedenen  Stellen 
folgendermassen. 

I.    Der  rechte  Sehnerv. 

A)  Im  gefassführenden  Teile  des  Sehnerven  (Fig.  1.  r.). 
Unmittelbar  hinter  dem  Bulbus  markiren  sich  die  atrophischen 
Partien  sehr  scharf  und  deutlich. 

a)  Das  ungekreuste  Bündel  ist  in  zwei  Fascikel  geteilt, 
von  denen  der  eine  einen  dorsolateralen,  der  andere  einen 
ventralen  Keil  bildet;  diese  sind  an  der  lateralen  Peripherie 
durch  das  maculäre  und  an  der  medialen  Seite  durch  das  ge- 
kreuzte Bündel  von  einander  getrennt;  die  beiden  Fascikel 
i^aben  fast  dieselbe  Grösse.  Ihre  Bündelchen  sind  dick  und 
tief  schwarz  gefärbt. 


254 


S.  E.  HENSCHEN.    PATHOLOGIE  DES  GEHIRNS 


Mehr  nach  hinten  etwa  vor  dem  Eintritt  der  Gefässe 
markiren  sich  diese  Atrophien  nicht  so  distinkt.  Erst  bei 
genauer  Beobachtung  nimmt  man  die  Lage  der  ungekreuz- 
ten Fascikel  wahr.  Ihre  Lage  ist  hier  im  Ganzen  dieselbe 
und  geht  aus  der  Abbildung  (Fig.  2.  r.)  am  deutlichsten 
hervor. 

b)  Das  gekreuzte  Bündel  nimmt  an  der  Peripherie  eine 
dorsomediale  Lage  ein,  nämlich  den  dorsalen  Teil  des  un- 
teren und  den  ganzen  dorsalen  Quadranten.  Die  Bündelchen 
sind  klein,  grau-schwarz,  und  das  Bindegewebe  ist  vermehrt. 

Weiter  nach  hinten  (Fig.  3.  r.)  ist  die  Atrophie  nicht  so 
in  die  Augen  fallend;  der  Rand  des  Sehnerven  ist  entsprechend 
der  Atrophie  eingebuchtet. 

c)  Das  maculärc  Bündel  bildet  einen  kleinen,  an  der 
ventrolateralen  Peripherie  liegenden  keilförmigen  Sektor,  des- 
sen Grenzen  gegen  die  normalen  Fasern  der  ungekreuzten 
Fascikel  nicht  sehr  scharf  sind.  Die  Bündelchen  sind  sehr 
klein,  das  Bindegewebe  ist  bedeutend  vermehrt.  Innerhalb  des 
atrophischen  Gebietes  finden  sich  keine  Inseln  normaler  Bün- 
del vor. 

Weiter  nach  hinten  ist  die  Atrophie  nicht  so  markirt 
wie  in  der  Nähe  des  Bulbus. 

[Beiläufig  will  ich  über  den  Eintritt  der  Gefässe,  in  den 
rechten  Sehnerv  folgendes  bemerken.  Die  Vene  tritt  mehr 
nach  hinten  und  zwar  von  der  ventromedialen  Seite  ein,  dann 
die  Arterie  von  der  ventrolateralen  Peripherie  (Fig.  3.  r.). 
Dadurch  entsteht  leicht  eine  Täuschung  bezüglich  der  resp. 
Lage  des  Präparates,  wenn  man  die  Vene  und  Arterie  mit 
einander  verwechselt.] 

B)  Im  gefässlosen  Teil.  Die  Atrophie  ist  hier  weniger 
markirt  und  die  Lage  der  Bündel  folglich  nicht  so  distinkt. 

a)  Das  ungekreuzte  Bündel  verhält  sich  im  Ganzen,  wie 
oben  beschrieben  ist.  Es  giebt  einen  dorsalen  und  einen  ven- 
tralen Fascikel.  Sie  fliessen  im  Centrum  des  Durchschnittes 
(s.  Fig.  4.  r.)  zusammen  und  bilden  dadurch  eine  breite,  das 
gekreuzte  und  das  maculäre  Bündel  trennende  Brücke.  Viel- 
leicht sind  jedoch  hier  im  Centrum  atrophische  und  normale 
Bündelchen  unter  einander  gemengt;  denn  das  Bindegewebe 
scheint  hier  vermehrt  zu  sein. 

b)  Das  gekreuzte  Bündel  zeichnet  sich  immerwährend 
durch  kleinere  atrophische  Bündel  aus  und  liegt  an  der  me- 
dialen Peripherie. 

c)  Das  maculäre  Bündel  liegt  an  der  lateralen  Periphe- 
rie und  zwar  mehr  nach  unten  als  nach  oben. 

Je  mehr  nach  hinten,  desto  schwieriger  wird  es  nun  die 
resp.  Bündel  von  einander  zu  trennen.  Es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  dass  eine  Lageverschiebung  der  Bündel  stattfindet, 
wodurch  die  vorher  distinkten  Atrophien  ihren  Platz  ändern. 

C)  Im  Foramen  opticum  und  unmittelbar  vor  dem 
Chiasma  kann  man  die  Lage  der  Atrophien  nicht  mit  Sicher- 
heit an  den  sonst  gut  gefärbten  Präparaten  bestimmen.  Die 


verdickten  Blutgefässe  deuten  jedoch  das  Vorhandensein  einer 
Atrophie  an. 

II.    Der  linke  Sehnerv. 

Betrachten  wir  nun  den  linken  Sehnerv.  Hier  muss 
das  ungekreuzte  Bündel  atrophisch  sein. 

A)  Im  gefässführenden  Teil.  In  den  Schnitten  un- 
mittelbar nach  hinten  von  Bulbus  ist  zwar  eine  ausgedehnte 
Atrophie  vorhanden.  Aber  die  Atrophie  ist  nicht  scharf  be- 
grenzt. 

a)  Das  ungekreuzte  Bündel  (Fig.  1.  1.). 

Im  dorsalen  Teil  finden  wir  eine  nur  wenig  markirte 
Atrophie,  welche  eine  Anzahl  Bündelchen  umfasst. 

Auch  im  ventralen  Teile  ist  eine  Atrophie  vorhanden, 
aber  ihre  Grenzen  können  nicht  genau  festgestellt  werden ; 
denn  sie  dehnt  sich  besonders  laterahvärts  in  unbestimmter 
Weise  aus. 

b,  c)  Das  gekreuzte  ?ind  das  maculäre  Bündel  sind  aus 
diesem  Grunde  von  dem  atrophischen  Bezirk  nicht  zu  unter- 
scheiden. Besonders  ist  zu  bemerken,  dass  an  der  Stelle  des 
maculären  Bündels  eine  Atrophie  vorhanden  ist,  welche  ohne 
bestimmte  Grenzen  ins  normale  Gewebe  übergeht.  Genaueres 
lässt  sich  also  hinsichtlich  dieses  Bündels  nichts  angeben. 

Weiter  nach  hinten,  frontal  von  dem  Eintritt  der  Cen- 
tralgefässe,  werden  die  Verhältnisse  bedeutend  klarer  und  sehr 
leicht  zu  deuten. 

Wie  aus  den  Fig.  2.  1.  3.  1.  näher  hervorgeht,  finden 
sich  hier  zwei  getrennte  und  wohl  begrenzte  Atrophien,  wel- 
che die  zwei  Fascikel  des  ungekreuzten  Bündels  darstellen. 

a)  Das  dorsale  atrophische  Feld  liegt  dorsolateral,  ist 
beinahe  keilförmig  und  dringt  fast  bis  zu  den  Centralgefässen 
hin. .  Die  Peripherie  des  Sehnerven  ist  an  der  entsprechen- 
den Stelle  eingebuchtet.  Die  ventrale  Atrophie  zieht  sich 
auch  medialwärts  hin  und  bildet  einen  Halbmond,  dessen  obere 
Spitze  hier  hoch  hinaufragt. 

b,  c)  Das  gekreuzte  und  maculäre  Bündel,  deren  Fa- 
sern normal  sind,  bilden  ein  zusammenhängendes  Feld,  das 
quer  den  Durchschnitt  durchsetzt.  Es  dehnt  sich  lateroven- 
tral  bis  zur  Peripherie  in  ein  dreieckiges  Feld  —  das  des 
maculären  Bündels  —  aus  und  bildet  nach  oben-innen  einen 
grösseren  Bezirk,  welcher  hauptsächlich  centrodorsal  liegt  und 
mit  seinem  Rande  die  dorsomediale  Peripherie  berührt.  Alle 
Bündelchen  sind  hier  stark  und  intensiv  gefärbt. 

B)  Im  gefässlosen  Teile.  Hier  werden  die  Lageverhält- 
nisse wieder  schwieriger  zu  deuten.  Im  Ganzen  behalten  je- 
doch die  Bündel  ihre  Lage  bei,  obschon  die  Atrophie  weniger 
ausgebildet  ist.    (Fig  4.  1.). 

a)  Das  ungekreuzte  Bündel  bildet  zwei  Fascikel,  einen 
dorsalen  und  einen  ventromedialen,  dessen  Begrenzung  medial- 
wärts hin  sehr  undeutlich  wird. 

b)  Das  gekreuzte  Bündel  nimmt  hauptsächlich  das  Cen- 
trum und  die  dorsomediale  Peripherie  ein.  Dieses  normale 
Gebiet  erreicht  mit  einer  Spitze  die  laterale  Peripherie  und 
bildet  hier  also 
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c)  das  maculäre  Bündel.  Diese  beiden  Bündel  bilden 
also  ein  quer  über  den  Durchschnitt  verlaufendes  Band,  wel- 
ches unscharf  gegen  das  ungekreuzte  Bündel  begrenzt  ist. 

Noch  länger  nach  hinten  werden  die  Lageverhältnisse 
so  undeutlich,  dass  sie  nicht  mit  Sicherheit  zu  beurteilen  sind, 
weil  der  Unterschied  zwischen  atrophischem  und  normalem 
Gewebe  zu  gering  ist. 

C)  Im  Foramen  Nervi  optici  und  unmittelbar  vor  dem 
Chiasma  ist  es  ebenfalls  unmöglich  die  atrophischen  und  nor- 
malen Gebiete  zu  unterscheiden.  Aus  diesem  Grunde  wurden 
sie  auch  nicht  abgebildet. 

Das  Chiasma. 

Im  vorderen  Teile  (Fig.  5.)  sind  beiderseits  atrophische 
und  normale  Fasern  so  innig  mit  einander  verflochten,  so  dass 
ausgeprägte  atrophische  oder  normale  Felder  nicht  von  ein- 
ander unterschieden  werden  können,  weil  eben  die  Atrophie 
nirgends  ausgeprägt  oder  vollständig  entwickelt  ist.  Sowohl 
in  der  linken  wie  in  der  rechten  Hälfte  trifft  man  verdickte 
Gefässe,  vermehrtes  Bindegewebe  und  atrophische  Fasern. 
Die  Fig.  5.  giebt  von  diesen  Verhältnissen  ein  getreues  Bild. 

In  der  linken  Hälfte  findet  sich  ein  ventrales  Feld  welches 
auffallend  atrophisch  ist ;  das  dorsale  ist  dunkler  und  enthält 
demgemäss  eine  grössere  Anzahl  erhaltener  Fasern,  welche 
aus  dem  linken  Tractus  stammen  dürften. 

In  der  rechten  Hälfte  bemerkt  man  eine  grössere  An- 
zahl gut  gefärbter  Fasern  an  der  ventralen  Peripherie,  welche 
aus  dem  rechten  Tractus  kommen.  Auch  der  laterale  Teil 
dieser  Hälfte  ist  dunkler  gefärbt  —  Fasern  aus  dem  rechten 
Tractus. 

Weiter  nach  hinten  (Fig.  6.)  ist  die  rechte  Hälfte  viel 
dunkler  als  die  linke  und  enthält  zahlreiche  unveränderte 
Fasern.  Die  Mitte  des  Chiasma,  wie  auch  die  linke  Hälfte, 
ist  blasser  —  atrophisch.  Sie  lassen  keine  bestimmten  Felder 
abgrenzen. 

Tractus. 

Aus  der  Verschmälerung  des  linken  Tractus  geht  her- 
vor, dass  er  atrophisch  ist.  An  einer  Anzahl  von  Präpara- 
ten ist  dieses  Tractus  auch  blasser  und  deutlich  atrophisch. 
Diese  Atrophie  ist  diffus ;  kein  begrenztes  Feld  ist  blasser 
als  die  übrige  Schnittfläche,  mit  der  Ausnahme,  dass  bei  einer 
Anzahl  von  Präparaten  ein  blasser  Streifen  längs  der  latero- 
dorsalen  Peripherie  verläuft  (Fig.  7.). 

Rückblick.  Aus  der  eben  gegebenen  Beschreibung 
geht  also  folgendes  hervor : 

Im  linken  Tractus  ist  eine  nicht  sehr  vorgeschrittene 
diffuse  Atrophie  vorhanden,  welche  in  keinem  bestimmten 
Bündel  zu  überwiegen  scheint,  nur  mit  der  Ausnahme,  dass 
ein  dorsolaterales  Feld  sich  blasser  darstellt. 

Diese  Atrophie  kann  dann  ins  Chiasma  hinein  verfolgt 
werden.     Im  hinteren  Teile  ist  fast  nur  die  lateral'ste  Partie 


der  rechten  Hälfte  normal;  im  vorderen  Abschnitte  ist  die 
Ausbreitung  der  Atrophie  diffus. 

In  den  unmittelbar  vor  dem  Chiasma  gelegenen  Teilen 
der  Sehnerven  lässt  sich  ebenfalls  die  Lage  der  Atrophie 
nicht  näher  bestimmen. 

In  dem  hinteren  intraorbitalen  Abschnitte  des  Sehner- 
ven hat  sich  das  ungekreuzte  Bündel  in  zwei  Fascikeln  ge- 
spalten, welche  beide  jedoch  im  linken  Sehnerven  noch  we- 
nig markirt  sind,  im  rechten  aber  ziemlich  hervortreten.  Sie 
liegen,  der  eine  ventral,  der  andere  dorsal,  und  mehr  in  der 
lateralen  als  in  der  medialen  Hälfte. 

Im  linken  Sehnerven  bilden  die  maculären  und  gekreuzten 
Bündel  ein  schräg  in  die  Quere  gehendes  breites  Band,  und 
vertritt  der  laterale,  mehr  ventral  liegende  Teil  das  macu- 
läre, der  mediale,  mehr  dorsal  liegende  das  gekreuzte  Bündel. 

Im  vorderen  intraorbitalen  gefässführenden  Abschnitte 
des  Sehnerven  sind  die  Lage  Verhältnisse  der  Bündel  im 
Ganzen  unverändert,  aber  die  Grenzen  der  Bündel  treten  in 
Folge  der  ausgesprochenen  Atrophie  schärfer  hervor.  Beson- 
ders im  rechten  Sehnerven  ist  dies  der  Fall.  Die  Atrophie 
ist  am  vollständigsten  im  maculären  Bündel. 

Eigenthümlicherweise  und  in  vollkommener  Überein- 
stimmung mit  dem  Fall  Elin  Andersson  sind  die  Lagever- 
hältnisse im  linken  Sehnerven  durchgehends  viel  schwieriger 
zu  deuten  als  im  rechten. 


Die  Fälle  Elin  Andersson  und  Brodd  vervollständigen 
unsere  Kentnisse  bezüglich  der  Lageverhältnisse  der  Bündel. 
Im  Ganzen  stimmen  sie  zwar  mit  einander  überein,  weichen 
aber  in  Einzelnheiten  doch  von  einander  ab.  Dabei  ist  nun 
zuerst  daran  zu  erinnern,  dass,  wie  aus  den  Gesichtsfeldern 
näher  hervorgeht,  im  Falle  Elin  Andersson  das  sehende  Feld 
den  Fixationspunkt  überschreitet,  während  im  Falle  Brodd, 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach,  die  Trennungslinie  durch  den 
Fixationspunkt  ging.  In  Folge  dessen  ist  anzunehmen,  dass 
das  gekreuzte  maculäre  Feld  im  Falle  Elin  A.  einen  grösseren 
Bezirk  im  Sehnervendurchschnitt  einnimmt. 

I.  Betrachten  wir  nun  zuerst  im  gefässführenden  Teil 
das  maculäre  Feld  an  dem  unmittelbar  lach  hinten  von  Bulbus 
liegenden  Sehnervdurchschnitte,  so  finden  wir,  dass  es  bei 
Elin  A.  grösser  als  bei  Brodd  zu  sein  scheint.  Die  Lage  und 
Form  sind  sonst  am  rechten  Sehnerven  dieselben. 

Weiter  nach  hinten  sind  im  gefässführenden  Teile  die 
Verhältnisse  in  den  beiden  Fällen  übereinstimmend. 

II.  Im  gefässlosen  Abschnitte  sind  die  ungekreuzten  Fa- 
scikel  bei  Elin  A.  halbmondförmig  und  liegen  mehr  schräg, 
der  untere  ventromedial,  der  obere  dorsolateral,  als  bei  Brodd, 
wo  die  Fascikel  resp.  dorsal  und  ventral  liegen  und  keilförmig 
sind. 

Ausserdem  scheinen  diese  Fascikel  im  Centrum  mit  ein- 
ander zusammenzuhängen,  während  sie  bei  Elin  A.  vollständig 
von  einander  getrennt  sind.  Nach  dem  Grade  der  Atrophie 
zu  urteilen,  wird  bei  Elin  A.  das  Centrum  vorzugsweise  vom 
maculären  Bündel  eingenommen.   Vielleicht  hängt  dies  mit  der 
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verschiedenen  Ausdehnung  der  Sehfelder  bei  den  betreffenden 
Patientinnen  zusammen. 

III.  In  der  Nähe  des  Foramen  opticum  fliessen  bei  Elin 
A.  die  ungekreuzten  Fascikel  an  der  lateralen  Peripherie  zu- 
sammen, und  das  maculärc  Bündel  zieht  sich  nach  dem  Cen- 
trum hin  zurück.  Die  Verhältnisse  bei  Brodd  können  in  Folge 
der  weniger  entwickelten  Atrophie  nicht  näher  studirt  werden. 

IV.  Bezüglich  des  Cliiasma  und  des  Tractus  kann  aus 
demselben  Grunde  eine  Vergleichung  beider  nicht  stattfinden. 

Zum  Schlüsse  nur  eine  Bemerkung. 

Bei  allen  meinen  Untersuchungen  über  die  Lageverhält- 
nisse der  verschiedenen  Bündel  in  den  Sehnerven  war  es  auf- 
fallend, dass  die  Verhältnisse  an  dem  Sehnerven  der  Seite 
der  atrophischen  primären  Processes  im  Gehirn  durchgängig 
viel  schwieriger  zu  deuten  waren.  So  lag  z.  B.  in  den  Fällen 
Elin  A.  und  Brodd  die  primäre  Atrophie  in  der  linken  Hemis- 
phäre; im  linken  Sehnerven  waren  auch  die  Lageverhältnisse 
schwer  zu  deuten.  In  den  Fällen  N:o  10.  Amark,  N:o  Ii. 
Spbg  und  N:o  12.,  wo  die  rechte  Hemisphäre,  teils  im  Tha- 
lamus opticus  teils  im  Tractus  lädirt  war,  war  die  Atrophie 
im  linken  Sehnerven  sehr  markirt  und  die  Lage  der  Bündel 
leicht  zu  sehen,  im  rechten  Sehnerven  konnten  diese  Verhält- 
nisse, ungeachtet  des  Alters  der  atrophischen  Processe,  nur 
schwierig  oder  gar  nicht  gedeutet  werden.  (S.  Taf.  XIII.  Fig. 

I.  rechts  Taf.  XVI.  Fig.  2.  r.  und  Taf.  XIII.  Fig.  12.  13.  wie 
auch  Karte  E,  X.  XI.  XII.) 

Der  Grund  für  diese  Erscheinung  ist  schwer  anzugeben, 
besonders  wenn  man  sich  erinnert,  dass  selbst  im  Falle  N:o 

I I .  Spbg,  wo  die  Atrophie  seit  50  Jahren  bestand  und  dazu 
das  rechte  Ganglion  geniculatum  externum  vollständig  zerstört 
und  somit  die  Atrophie  eine  vollständige  war,  dennoch  die 
Ausbreitung  der  atrophischen  Processe  im  linken  Sehnerven 
sehr  undeutlich  war. 

Als  Gesammtresultat  meiner  Beobachtungen  über  die 
Lageverhältnisse  der  Bündel  steht  fest,  dass  im  Ganzen  eine 
grosse  Übereinstimmung  der  Befunde  existirt,  dass  aber  in 
Einzelnheiten  Variationen  innerhalb  gewissen  Grenzen  bemerk- 
bar sind. 


V.   Rückblick  und  Schema 

über  den  Verlauf  der  Bündel  im  Sehnerven, 
Chiasma  und  Tractus  (Tafel  XXXVIII.  8—17.) 

Nachdem  im  Obigen  die  Thatsachen,  nach  welchen  ein 
Schema  construirt  werden  kann,  dargelegt  worden  sind,  will  ich 
im  Hinweis  auf  dasselbe  die  Lageverhältnisse  in  Kurzem 
rekapituliren  und  die  Erklärung  desselben  folgen  lassen. 

Fig.  8.  Abbildung  der  Retina.  Die  Papille  und  Fovea 
centralis  liegen  nicht  in  der  Horizontallinie,  sondern  die  Papille 
mehr  dorsal.  Eine  die  Papille  und  Fovea  verbindende  Linie 
geht  schräg  nach  aussen-unten.    Daraus  erklärt  sich  die  schräg 


nach  unten-aussen  gerichtete  Lage  des  Keils  des  maculären 
Bündels.  Die  Anordnung  der  Fasern  ist  im  Ganzen  über- 
einstimmend mit  der  Angabe  Michels. 

Fig.  9.  Abbildung  des  gefässführenden  Sehnerven  hinter 
dem  Bulbus. 

Die  Figur  ist  folgendermassen  konstruirt. 

a)  Das  maculäre  Bündel  (m.  m1)  liegt  wie  ein  Keil  ven- 
trolateral,  und  erreicht  die  Peripherie  wie  auch  das  Centrum, 
nach  den  übereinstimmenden  Angaben  von  Uhthoff,  Vossius, 
Samelsohn,  Bunge  und  mir  (Fälle  10.  11.  Elin  Andersson  und 
Brodd). 

Im  maculären  Bündel  müssen  sich  sowohl  gekreuzte  wie 
ungekreuzte  Fasern  befinden.  Über  deren  Lageverhältnisse 
zu  einander  wird  von  den  früheren  Autoren  nichts  erwähnt. 
Schon  a  priori  ist  es  wahrscheinlich,  dass  die  Fasern  nicht 
ohne  eine  bestimmte  Ordnung  durch  einander  geworfen  sind. 

Wie  die  gekreuzten  Macularfasern  liegen,  geht  unmittelbar 
aus  der  Beobachtung  der  Hemianopsie-Fälle  hervor  (med.). 
Meine  Fälle  Elin  Andersson  und  Brodd  (Karte  F.  XIV.  und  XV., 
wie  entsprechende  Taf.  XXXVII.  Fig.  12.  und  Taf.  XXXVIII. 
Fig.  1.)  zeigen,  dass  die  gekreuzten  maculären  Fasern  einen 
kleinen  Keil  hauptsächlich  im  lateroventralen  Quadranten  bilden. 
Nun  beweisen  aber  die  Fälle  von  Samelsohn,  Vossius,  Bunge 
und  Uhthoff  (Karte  D.  I.  4.;  II.  2.;  III.  1.;  IV.  1.),  dass  das 
maculäre  Bündel  im  Ganzen  halbmondförmig  oder  keilförmig 
und  dass  es  recht  breit  ist,  jedenfalls  breiter  als  die  in  meinen 
Fällen  Elin  A.  und  Brodd  vorhandene  laterale  keilförmige 
Atrophie,  welche  die  gekreuzten  maculären  Fasern  darstellt. 
Daraus,  wie  auch  aus  dem  Vergleich  mit  dem  Uhthoff 'sehen 
Falle  Höpfner  (Karte  D.  V.  b.),  geht  also  hervor,  dass  die 
maculären  ungekreuzten  Fasern  an  den  Seiten,  resp.  ventral 
und  dorsal  vom  gekreuzten  maculären  Bündel  anliegen,  und  sich 
also  an  den  übrigen  ungekreuzten  Fasern  anschliessen  (Fig. 
9.  m'd.  mV.). 

In  dieser  Ansicht  werde  ich  gestützt  durch  die  unmittel- 
bare Beobachtung  des  atrophischen  maculären  Bündels  in  den 
eben  besprochenen  Fällen  Elin  A.  und  Brodd.  Innerhalb  des 
atrophischen  Gebietes  kommen  gar  keine  Inseln  erhaltener 
Bündelchen  vor,  was  wohl  der  Fall  sein  würde,  wenn  die 
ungekreuzten  maculären  Fasern  entweder  ohne  Ordnung 
zwischen  den  gekreuzten  maculären  oder  in  das  geschlossene 
Bündel  eingestreut  wären.  Die  ungekreuzten  maculären  Bün- 
delchen müssen  sich  also  in  Zusammenhang  mit  den  unge- 
kreuzten Fascikeln  befinden  und  sich  an  die  Seiten  des 
gekreuzten  maculären  Bündels,  resp.  dorsal  und  ventral,  an- 
schliessen —  eine  Anordnung,  welche  auch  a  priori  als  die 
einfachste  angesehen  werden  dürfte. 

Wie  aber  die  genaueren  Grenzen  der  ungekreuzten  ma- 
culären Fascikel  verlaufen,  darüber  fehlen  zur  Zeit  bestimmte 
auf  Beobachtung  gestützte,  Angaben  oder  Befunde. 

Mit  der  eben  ausgesprochenen  Ansicht  steht  jedoch  der 
Befund  in  meinem  Falle  N:o  11.  in  Widerspruch,  der  eine  an- 
dere Lage  anzudeuten  scheint.  An  der  Taf.  XVI.  Fig.  1.  r. 
(Karte  E.  X.  1 .  9.)  finden  wir  rechts  eine  kleine  Atrophie,  die  von 
erhalten  gebliebenen  Fasern  umgeben  ist.  Der  primäre  Process 
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liegt  im  rechten  äusseren  Kniehöcker.  Die  Atrophie  an  der 
lateralen  Peripherie  entspricht  also  dem  lateralen  Fascikel  des 
centralen  Bündels.  Dieser  ist  also  von  erhaltenen  Fasern  um- 
geben. —  Links  ist  das  Verhältniss  das  entgegengesetzte 
(Taf.  XVI.  i.  1.  ffc).  Dieser  Fascikel  ist  hier  erhalten  und 
von  atrophischem  Gewebe  umgeben. 

b)  Das  ungekreuzte  Bündel  wird  durch  das  maculäre 
Bündel  in  zwei  Faskikel  geteilt.  Diese  Ansicht  stützt  sich 
sowohl  auf  die  Befunde  von  Jatzow,  Schmidt-Rimpler  und 
Delbrück  wie  auch  auf  eigene  Beobachtungen  an  den  Fällen 
10.  Ii.  und  12.  (und  9.)  (Karte  E.  X.  XI.  XII.  XIII.  und  Taf. 

XIII.  und  XVI.)   und  Elin  Andersson  und  Brodd  (Karte  F. 

XIV.  XV.).  Von  diesen  Fascikeln  scheint  der  dorsale  der 
grössere  zu  sein  (Karte  E.  X.  III.  V. ;  XI.  24.).  Doch  scheinen 
individuelle  Verschiedenheiten  hierbei  zu  bestehen.  (Karte  E. 
VIII.  6.;  XII.  11.  13.  5.  3.). 

Die  Form  und  Lage  des  ventralen  Fascikels  im  Uht- 
hoffs  Falle  geht  speciell  aus  der  Karte  D.  V.  b.  hervor. 

Ein  isolirtes  Zurückbleiben  des  dorsalen  Bündels  zeigt 
der  Fall  Forss  (Taf.  XXXVII.  Fig.  1  — 10.).  Der  Verlauf  dieses 
Bündels  kann  bis  ins  Chiasma  verfolgt  werden.  Im  hinteren 
Teil  des  Chiasma  liegt  dieses  Bündel  noch  dorsal. 

c)  Das  gekreuzte  Bündel  liegt  medial  nach  Jatzow  (Karte 

D.  VI.),  Siemerling  (Karte  D.  VII.),  Schmidt-Rimpler  (Karte 

E.  VIII.)  u.  A.  und  nach  eigenen  Beobachtungen  in  den  Fäl- 
len 10.  11.  und  9.  etc.  (Karte  E.  X.  XL  XIII.).  Der  Verlauf 
der  Grenzlinie  zwischen  dorsalen  und  ventralen  Fasern  ist 
noch  nicht  genau  erforscht. 

Fig.  p.  Ist  auch  eine  Abbildung  eines  Durchschnittes  im 
hinteren  Teile  des  gefässführendeii  Selmerven.  Die  Verhältnisse 
sind  dieselben  wie  in  der  vorigen  Figur  und  die  Verteilung  der 
verschiedenen  Fascikel  stützt  sich  überhaupt  auf  analoge  Be- 
funde und  Figuren  in  meinem  Werke  (s.  Karte  D.  und  E.) ; 
das  makuläre  Bündel  liegt  mehr  ventral  als  vorher.  In  einem 
Falle  von  Jatzow  fliessen  schon  beim  Eintritte  der  Centralge- 
fässe  die  beiden  getrennten  Fascikel  des  ungekreuzten  Bündels 
zu  einem  zusammen. 

Fig  10.  11.  Abbildung  des  Sehnervendurchschnittes  im 
gefässlosen  Teil  des  Sehnerven. 

a)  Das  maculäre  Bündel  hat  sich  nach  Bunge,  Uht- 
hoff,  Samelsohn  und  Vossius  (s.  Karte  D.  I — IV.)  hier 
mehr  central  gelagert  und  bildet  ein  vertikales  Oval,  das 
excentrisch  in  der  lateralen  Hälfte  liegt  *).  Wie  die  gekreuz- 
ten und  ungekreuzten  maculären  Fasern  im  Verhältniss  zu 
einander  liegen,  darüber  sind  keine  unmittelbaren  Beobacht- 
ungen vorhanden.  Aber  wahrscheinlich  schliessen  sich  die 
ungekreuzten  makulären  Fasern  den  ungekreuzten  Fasci- 
keln an. 


:)  Ehe  das  maculäre  Bündel  sich  von  der  lateralen  Peripherie  zurück- 
zieht, hat  sein  gekreuzter  Teil,  nach  dem  Befunde  im  Falle  Elin  A.  (Taf. 
XXXVII.  Fig.  15.  16.;  Karte  F.  XIV.  4.  5.)  die  eigenthümliche  im  Schema 
Taf.  XXXVIII.  Fig.  10.  wiedergegeb  ene  Form. 
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b)  Dass  die  ungekreuzten  Fasern  hier  bisweilen  zusam- 
mengeflossen sind  und  an  der  lateralen  Peripherie  liegen,  zei- 
gen die  Befunde  von  Jatzow,  Siemerling  und  Delbrück  (Karte 
D.  und  E.).  Grosse  individuelle  Verschiedenheiten  scheinen 
hier  jedoch  stattzufinden,  wie  die  Fälle  von  Schmidt-Rimpler 
und  mir  (N:o  11.  und  12.)  zeigen  (s.  Karte  E.  VIII.  X.  XI. 
XIII.),  wo  dies  Bündel  oft  noch  in  zwei  Bündel  getrennt  ist, 
von  denen  das  eine  manchmal  medial  liegt  (Karte  E.  VIII. 
2.  3;  XII.  13.  5.).  Auch  in  meinen  Fällen  Elin  Andersson 
und  Brodd  bestehen  zwei  getrennte  Fascikel.  Dies  muss  also 
als  Regel  betrachtet  werden. 

c)  Die  gekreuzten  Fasern  liegen  hier  nach  Jatzow,  Del- 
brück, Siemerling  (s.  Karte  D.  und  E.)  medial  und  damit 
stimmen  die  Befunde  in  meinen  Fällen  11  und  12  und  Elin 
Andersson. 

Wenn  die  ungekreuzten  Fascikel  noch  getrennt  sind,  bil- 
den die  gekreuzten  mit  dem  maculären  Bündel  ein  querge- 
hendes Band,  das  diese  Fascikel  trennt. 

Fig.  12.  Abbildung  des  Durchschnittes  des  im  Foramen 
opticuiu  liegenden  Nerven.  Hier  scheinen  die  ungekreuzten 
Fascikel  konstant  zusammengeflossen  zu  sein. 

a)  Das  maculäre  Bündel  bildet  ein  liegendes  mehr  oder 
weniger  centrales  Oval,  nach  Samelsohn,  Vossius,  Bunge  und 
Uhthoff  (s.  Karte  D.  I.  1.;  II.  6.;  III.  III.).  Die  Grenze  zwi- 
schen ungekreuzten  und  gekreuzten  Fasern  ist  unbekannt. 
Die  laterale  Grenze  der  gekreuzten  makulären  Fasern  tritt 
im  Falle  Elin  A.  (Taf.  XXXVII.  Fig.  18.)  hervor;  sie  liegt 
excentrisch. 

b)  Das  ungekreuzte  Bündel  ist  hier  nicht  in  zwei  ge- 
trennt, liegt  schräg  ventrolateral,  nach  meinem  Falle  Elin  A. 
(Taf.  XXXVII.  Fig.  18.)  und  meinem  Falle  N:o  11.  (Taf. 
XXXVII.  11.)  mit  seinem  ventralen  Schenkel  mehr  medial  ver- 
schoben als  mit  seinem  dorsalen  Teil  (s.  auch  Uhthoffs  Fig. 
Karte  D.  V.  d.  und  Schmidt-Rimplers  Fig.  Karte  E.  VIII. 
2.).  Die  Grenze  zwischen  dem  dorsalen  und  ventralen  Gebiet 
ist  nach  Uhdioff  abgebildet  (s.  Karte  V.  d.). 

c)  Das  gekreuzte  Bündel  muss  deswegen  auch  schief 
liegen  und  zwar  dorsomedial,  was  a%ch  aus  meinen  Fällen 
Elin  A.  und  Falle  N:o  11.  (s.  die  resp.  Figuren)  direkt  her- 
vorgeht. Die  Grenze  zwischen  dorsalen  und  medialen  Fasern 
ist  unbekannt. 

Fig.  ij.  Ein  Durchschnitt  unmittelbar  vor  dem  Chiasma. 
Schon  hier  fängt  eine  Kreuzung  an.  Die  ersten  gekreuzten 
Fasern  liegen  im  ventralen  Teil,  mischen  sich  zwischen  die 
ungekreuzten  und  strahlen  zur  Peripherie  hin  radienförmig  aus 
(s.  Taf.  VI.  Fig.  1.  r.  XVI.  Fig.  17.  1.  kr.;  Fig.  21.  1.  kr. 
Taf.  XXXVII.  19.  r.  kr.). 

a)  Die  maculären  Fasern  liegen  fortdauernd  central. 
Eine  Grenze  zwischen  gekreuzten  und  ungekreuzten  ist  nicht 
bekannt.    (Vergl.  Taf.  XXXVII.  Fig.  19.) 

b)  Die  imgekreuzten  Fasern  bilden  ein  geschlossenes 
Bündel  an  der  ventrolateralen  Peripherie.  Im  ventralen  Teil 
werden  sie  jedoch  von  Schlingenbildenden  gekreuzten  Fasern 
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durchsetzt,  wie  die  Beobachtungen  in  meinen  Fällen  2.  3.  4. 
7.  8.  9.  (s.  resp.  Tafel  IV.  V.  VI.  XVI.)  zeigen.  Das  Bün- 
del liegt  schräg  wie  in  der  vorigen  Fig.  (Vergl.  Taf.  XXXVII. 
Fig.  19.  20.). 

c)  Die  gekreuzten  Fasern  liegen  dorsomedial.  Die  Grenz- 
linie zw  ischen  dorsalen  und  ventralen  Fasern  ist  nicht  bekannt. 

Fig.  14.  Abbildung  des  vorderen  Chiasma-teils.  Da  schon 
vor  dem  Chiasma  eine  Verflechtung  der  gekreuzten  und  un- 
grekreuzten  Fasern  stattfindet  und  dieses  Zusammenweben 
durch  das  ganze  Chiasma  hin  durch  sich  fortsetzt,  so  kön- 
nen im  Chiasma  überhaupt  keine  distinkte  Bündel,  wie  im 
Sehnerven  und  Tractus  unterschieden  werden.  Die  Fig.  zeigt 
deshalb  nur  die  ungefähre  Lage. 

a)  Das  tnakuläre  Bündel  liegt  sowohl  nach  Vossius,  wie 
Uhthoff  und  Thomsen  ganz  central  (Karte  D.  II.  9.;  IV.  10.), 
dagegen  nach  Bunge  mehr  dorsal.  In  der  Mittellinie  kreuzen 
sich  die  Fasern  mit  einander.  Dies  tritt  an  geeigneten 
Präparaten  deutlich  hervor.  Bezüglich  der  ungekreuzten 
makulären  Fasern  ist  Hebolds  Befund  (Karte  F.  XVII.  7.) 
lehrreich.  Das  gezeichnete  Bündel  dürfte  doch  auch  periphe- 
rische ungekreuzte  Fasern  führen. 

b)  Die  angekreuzten  Fasern  verschieben  sich  nun  von 
der  peripheren  Lage,  die  sie  im  hintersten  Teile  des  Seh- 
nerven einnehmen,  ein  wenig  nach  dem  Centrum  zu.  Das 
vorher  geschlossene  Bündel  blättert  sich  in  eine  Anzahl  von 
horizontalen  Blättern  auf,  zwischen  denen  die  gekreuzten  Fa- 
sern sich  auch  in  blätterförmigen  Reihen  einschieben.  Dabei 
verschiebt  sich  das  Bündel  auch  ein  wenig  nach  oben. 

Ungeachtet  dieser  Verflechtung  mit  den  gekreuzten  Fa- 
sern erkennt  man  doch  obschon  undeutlich,  dass  die  Haupt- 
masse der  ungekreuzten  Fasern  dorsocentral  liegt.  Jedoch 
erreicht  der  ventrale  Fascikel  fast  die  ventrale  Peripherie,  wie 
Uhthoff  gezeigt  (Karte  D.  V.  e.).  Dass  der  dorsale  Fascikel 
die  dorsale  Peripherie  fast  erreicht  zeigt  in  lehrreicher  Weise 
der  Fall  Fors  (Vergl.  Taf.  IV.  Fig.  5.;  Taf.  XXXVII.  Fig.  10.; 
Karte  F.  XVI.  11.).  (Vergl.  auch  Hebolds  Fall  Karte  F. 
XVII.). 

c)  Die  gekreuzten  Fasern  verbreiten  sich  fast  -über  die 
ganze  Schnittfläche.  Von  den  centralen  habe  ich  schon  ge- 
sprochen; ande  'e  behalten  ihre  dorsale  Lage  bei ;  andere  wie- 
der verflechten  sich,  in  horizontale  Schichten  verteilt,  mit  den 
ungekreuzten  wie  an  den  Taf.  IV.  V.  VI.  XVI.  deutlich  her- 
vortritt (Karte  E.  X.  16.);  eine  bedeutende  Anzahl  erreicht  die 
Peripherie  und  bildet  hier  einen  dichten  Saum;  die  Haupt- 
masse tritt  endlich  im  ventromcdialen  Teil  nahe  an  die  Mit- 
tellinie heran.  Hier  häufen  sich  bald  mehr  und  mehr  die  ge- 
kreuzten Fasern  (Taf.  VI.  7.)  und  bilden  ein  besonderes  Feld, 
in  welchem  keine  ungekreuzten  Fasern  vorhanden  sind. 

Durch  die  ganze  Länge  des  Chiasma  setzt  sich  die 
Kreuzung  fort. 

Fig.  13.  Die  Abbildung  des  hinteren  Chiasmctteils  stützt 
sich  hauptsächlich  auf  eigenen  Beobachtungen.  Die  Verhält- 
nisse sind  hier  im  Ganzen  dieselben  wie  in  der  vorigen  Fi- 


gur. Ein  neues  Feld  ist  hier  im  hintersten  Teile  des  Chiasma 
hinzugekommen,  nämlich  die  Gudden'sche  Kommissur.  Diese 
nimmt  die  dorsale  Peripherie  ein.  Sie  nimmt  an  der  Atrophie 
der  Sehnerven  nicht  Teil  und  ist  deshalb  bei  doppelseitiger  Seh- 
nervenatrophie beiderseits  erhalten.  Die  Felder  der  ver- 
schiedenen Bündel  differenziren  sich  nach  und  nach  mehr  und 
sind  im  hintersten  Teil  des  Chiasmas  ziemlich,  wenn  auch 
nicht  sehr,  distinkt. 

a)  Die  Lage  der  makulären  Fasern  ist  wie  in  der  vor- 
hergehenden Figur  eine  centrale. 

b)  Die  ungekreuzten  Fasern  bilden  ein  undeutliches  Feld 
centrodorsal ;  eine  Anzahl  gekreuzter  Fasern  durchsetzt  noch 
das  Feld. 

c)  Die  gekreuzten  Fasern  sind  zum  grössten  Teile  in 
einem  ventromedialen  Felde  gesammelt  und  liegen  an  der 
Peripherie.  Diese  sind  also  während  ihres  Verlaufs  durch 
das  Chiasma  ventralwärts  verschoben. 

Ausserdem  findet  man  gekreuzte  Fasern  sowohl  an  der 
lateralen  Peripherie  wie  überhaupt  fast  über  der  ganzen  Schnitt- 
fläche. 

Meine  Anschauung  über  das  Chiasma  steht  in  Wider- 
spruch mit  denen  der  meisten  Forscher. 

Im  hintersten  Teil  des  Chiasma  treten  auch  die  spär- 
lichen Fasern  der  Meynert'schen  Kommissur  hervor. 

Fig.  16.  Abbildung  des  vordersten  Absclinitts  des  rechten 
Tractus. 

Hier  bemerken  wir  zuerst  an  der  dorsalen  Peripherie  die 
Gudden'sche  Commissura  inferior  die  nach  Guddens  und 
meinen  eigenen  Beobachtungen  dorsomedial  liegt. 

a)  Das  makuläre  Bündel  liegt  nach  Uhthoff,  Bunge  und 
Thomsen  central,  und  da  es  sowohl  gekreuzte  wie  ungekreuzte 
Fasern  enthält,  muss  die  Grenzlinie  zwischen  den  gekreuzten 
und  ungekreuzten  Fasern  das  Feld  in  zwei  Teile  teilen.  Der 
diesem  widersprechende  Fall  von  Vossius  ist  anscheinend 
nicht  beweiskräftig. 

b)  Das  ungekreuzte  Bündel  bildet  an  Präparaten  mit 
alter  Atrophie  kein  distinktes  Feld,  wohl  aber  an  Präparaten 
mit  jüngeren  Atrophie  wie  z.  B.  im  Falle  9  (Taf.  XVI.  19. 
1.  unkr.)  und  Karte  E.  XIII.  I.  1).  Dieses  Feld  liegt  dorso- 
central, erreicht  kaum  die  laterale  Periperie,  ist  aber  bezüg- 
lich seiner  Begrenzung  unscharf.  Wie  dorsale  und  ventrale 
Fasern  sich  im  Felde  verteilen  lässt  sich  zwar  vermuthen 
aber  zur  Zeit  nicht  beweisen. 

c)  Das  gekreuzte  Bündel  bildet  am  Durchschnitte  ein 
scharf  begrenztes,  breites,  an  der  ganzen  ventralen  Peripherie 
medial  gelegenes  Feld.  Seine  Grenze  ist  laterahvärts  unbe- 
stimmt. 

d)  Ausserdem   erkennt  man  bisweilen  (Taf.  XVI.  19.  1. 
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pup. ;  Karte  E.  XIII.  I.  1.,  an  der  linken  Ecke)  ein  besonde- 
res Feld,  dessen  Bedeutung  jedoch  noch  unklar  ist  (Feld  der 
Pupillarfasern?). 

Fig.  17.  Abbildung  eines  Durchschnittes  des  hinteren 
Teils  des  rechten  Tractus,  hauptsächlich  nach  eigenen  Be- 
funden (s.  Taf.  IV.  10.  r.  und  Karte  E.  Henschen  Fall  2). 

a)  Das  makuläre  Bündel  liegt  nach  Uhthoff  u.  A.  cen- 
tral, muss  also  durch  die  Grenzlinie  zwischen  dem  gekreuzten 
und  ungekreuzten  Bündel  verteilt  werden.  Da  nun  in  Mar- 
chands  oben  angeführtem  Falle  von  homonymer  bilateraler 
Hemianopsie  mit  Ausfall  der  oberen  Quadranten,  die  He- 
mianopsie durch  den  Druck  einer  auf  den  lateroventralen 
Rand  wirkenden  Geschwulst  hervorgerufen  worden  war,  der 
blinde  Quadrant  aber  sich  beiderseits  bis  zum  Fixations- 
punkte  hinerstreckte,  so  dürfte  wohl  die  lateroventrale  Hälfte 
des  centralen  Bündels  den  lateroventralen  Quadranten  des 
makularen  Retinafeldes  versorgen.  Daher  die  andere  durch- 
schneidende schräg-vertikale  Linie  in  der  Fig.  17. 

b)  Die  Lage  des  ungekreuzten  Feldes  geht  aus  meinen 
Untersuchungen  im  Falle  2  (Taf.  IV.  10.  r)  hervor.  Es  liegt 
dorsocentral.  In  diesem  Felde  muss  die  ventrale  Hälfte  nach 
Marchands  Falle,  den  lateralen  unteren  Retinaquadranten  ver- 
sorgen; doch  ist  die  Lage  der  Grenzlinie  zwischen  dorsalen 
und  ventralen  Fasern  nicht  genauer  bekannt1). 

c)  Auch  die  specielle  Lage  des  gekreuzten  Feldes  ist 
nach  meinem  Falle  N:o  2  gegeben  (Taf.  IV.  10.  1).  Aus 
Marchands  Falle  geht  hervor  dass  die  gekreuzten  den  unte- 
ren medialen  Retinalquadranten  innervirenden  Fasern  im 
Tractus  lateroventral  liegen.  Wohin  die  Grenzlinie  zu  verle- 
gen ist,  ist  doch  nicht  erforscht. 

d)  In  der  laterodorsalen  Peripherie  kommt  im  Falle  2 
konstant  ein  kleines  Feld  vor,  das  im  rechten  Tractus  er- 
haltene, im  linken  aber  atrophische  oder  richtiger  keine  Fasern 
enthält.     Da  der  rechte  Sehnerv  atrophisch  war,  so  müssen 


')  Ein  neuer  und  interessanter  Fall  von  Quadranthemianopsie  ist  wäh. 
rend  des  Druckes  dieser  Abhandlung  von  mir  beobachtet  worden  und  wird 
unten  vollständig  mitgeteilt.  Er  ist  auch  geeignet  meine  Ansicht  von  der 
Verteilung  der  Bündel  im  Tractus  zu  stützen. 


also  hier  im  linken  Tractus  gekreuzte,  im  rechten  unge- 
kreuzte Fasern  ihren  Verlauf  nehmen.  Ich  vermuthe,  kann 
es  aber  leider  nicht  beweisen,  dass  dieses  Feld  das  der  Pu- 
pillarfasern ist1).  Wie  es  damit  bestellt  ist,  muss  in  geeigne- 
ten Fällen  näher  untersucht  werden. 

e)  Die  Gudden'scke  Kommissur  liegt  nach  meinen  Prä- 
paraten sowohl  an  der  medialen  wie  dorsalen  Peripherie,  denn 
an  beiden  Tractus  finden  wir  im  Falle  2  in  dieser  Stelle  er- 
haltene Fasern.  Hiermit  stimmt  auch  Purtscher's  oben  an- 
geführte Beobachtung  in  Fällen  mit  doppelseitiger  Sehnerven- 
atrophie, und  unbeschädigter  Kommissur. 

Ob  noch  andere  Felder  im  Tractus  zu  unterscheiden 
sind,  muss  zur  Zeit  dahingestellt  bleiben,  es  ist  jedoch  nicht 
unwahrscheinlich.  (Vergl.  meinen  Fall  N:o  2.),  da  die  ver- 
schiedenen Bündel  für  verschiedene  Reflexe  von  Seiten  der 
übrigen  Kranial-  und  Körpernerven  bei  ihrem  Austritt  aus 
dem  Tractus  an  verschiedenen  Stellen  wohl  einen  besonderen 
isolirten  Verlauf  nehmen,  resp.  isolirte  Bündel  bilden,  wie  z.  B. 
die  Pesfasern  u.  s.  w. 

Dass  die  gekreuzten  und  ungekreuzten  Bündel  bis  an  das 
Corpus  geniculatum  externum  einen  vollständig  isolirten  Verlauf 
beibehalten,  habe  ich  oben,  besonders  im  Falle  N:o  2,  wider- 
holt hervorgehoben. 


Bei  der  obigen  Darstellung  war  ich  bemüht  nur  auf 
Thatsachen  zu  bauen,  und  habe  rein  theoretische  Konstruk- 
tionen ganz  unberücksichtigt  gelassen.  Bezüglich  des  Seh- 
nerven stimmt  mein  Schema  in  wesentlichen  Punkten  mit 
dem  von  Jatzow,  bezüglich  des  Tractus  aber  nicht.  Im  Be- 
treff des  Chiasma  trennen  sich  meine  Anschauungen  von 
denen  der  meisten  Forscher. 


J)  Die  dorsolaterale  Lage  dieser  Fasern  könnte  jedoch  eher  für  einen 
Zusammenhang  mit  dem  Linsenkern  sprechen.  Mit  den  von  v.  Monakow 
(Arch.  für  Psych.  Bd.  16.  S.  179.  191.  337.)  beschriebenen  vom  Linsenkern 
kommenden  Fasern  können  die  meinigen  nicht  identisch  sein,  weil  jene  nach 
M.  nicht,  wie  die  meinigen,  mit  der  Retina  z  sammenhängen,  wie  die  Dege- 
neration bezeugt.  Da  die  occipitalen  Abschnitte  der  Tractus  des  Falles  zu 
Horizontalschnitten  verwendet  wurden,  konnte  ich  den  Verlaufmeiner  Fasern 
nicht  verfolgen. 


XVIII. 


Wo  liegt  das  Sehcentrum? 


Die  Frage  nach  der  Lage  und  der  Organisation  des 
Sehcentrums  gehört  zu  den  höchsten  und  wichtigsten  Proble- 
men der  cerebralen  Physiologie  —  und  zwar  sowohl  vom 
anatomischen  und  physiologischen  wie  auch  vom  patholo- 
gischen Gesichtspunkte. 

Verschiedene  Gründe  berechtigen  uns,  das  Sehorgan  als 
den  vollkommensten  Sinn  des  Menschen  zu  betrachten;  es 
verschafft  demselben  den  grössten  Reichtum  an  Erinnerungs- 
bildern und  ist  für  die  höhere  Entwicklung  des  Geistes  von 
der  grössten  Wichtigkeit.  Auch  kann  die  Organisation  und 
Funktion  des  Sehapparates  nach  verschiedenen  Richtungen 
hin  aufs  Exakteste  untersucht,  die  mathematischen  Gesetze 
des  Baues  des  normalen  Auges  und  seiner  Medien  können 
genügend  festgestellt  und  die  functionellen  Störungen  auf  ihre 
Ursachen  zurückgeführt  werden.  Infolge  der  Durchsichtigkeit 
der  Medien  können  wir  endlich  eine  Reihe  von  pathologischen 
Prozessen  der  fungirenden  Sinnesfläche  beobachten  und  ihren 
Verlauf  wie  sonst  bei  keiner  anderen  Sinnesfläche  genau  ver- 
folgen, und  endlich  ist  zuweilen  die  Retina  der  Spiegel  für  in- 
teressante pathologische  Zustände  des  Gehirns. 

Alle  diese  Umstände  erleichtern  unsere  Forschungen  über 
die  Sehfunktionen  und  erlauben  uns  auf  diesem  Gebiete  tiefer 
als  sonst  in  das  Wesen  des  Sehens  einzudringen.  Und  wie 
das  Sprichwort  i das  Auge  ist  der  Spiegel  der  Seele»  einer- 
seits wahr  ist,  so  darf  der  Forscher  hoffen  in  diesem  Spiegel 
eben  die  psychischen  Vorgänge  zu  lesen.  —  Wenn  wir  hoffen 
dürfen  je  einmal  den  Schleier  von  den  seelichen  Prozessen  zu 
lüften  so  ist  er  sicher,  dass  durch  Studium  der  Sehfunktionen 
und  der  Organisation  des  Sehapparates  dies  zumeist  geschehen 
wird.  Je  tiefere,  je  detaillirtere  Kenntnisse  wir  von  der  ana- 
tomischen Grundlage  der  Sehfunktionen  uns  verschaffen,  um 
so  klarer  werden  wir  auch  den  Zusammenhang  der  in  diesem 
Apparate  sich  abspielenden  Prozesse  durchschauen. 

Endlich  ist  zu  vermuthen,  dass  die  verschiedenen  Sinne 
nach  demselben  Grundtypus  gebaut  sind,  obschon  viele  von 
ihnen  nicht  dieselbe  hohe  Organisationsentwicklung  wie  der 
Schapparat  erreicht  haben. 

Es  ist  deshalb  von  der  grössten  Wichtigkeit  in  alle  Ein- 
zelheiten der  Organisation  dieses  Sinnes  möglichst  tief  ein- 
zudringen. 


Deshalb  sind  auch  die  Forschungen  Wilbrand's  und 
von  Monakow's  und  ihre  Theorien  für  den  Fortschritt  der 
ganzen  Lehre  der  Sinnesfunktionen  von  der  grössten  Wich- 
tigkeit, selbst  wenn  sie  einmal  nicht  in  allen  ihren  Einzelhei- 
ten bestätigt  werden  sollten.  Ihre  Angaben  fordern  zur  gewissen- 
haften Prüfung  ihrer  WTahrheit  auf,  damit  es  festgestellt  werde, 
ob  wir  auf  diesem  Grunde  weiter  bauen  dürfen  oder  nicht. 
Ebenso  müssen  die  Theorien  von  Münk,  Luciani  und  Sep- 
pilli,  Goltz  und  Anderer  ins  Auge  gefasst  werden  und  ver- 
dienen eine  sorgfältige  Prüfung. 

In  der  That  tritt  uns  auf  diesem  Gebiete  eine  ganze 
Reihe  von  Problemen  und  Fragen  entgegen. 

Als  grundlegend,  stehen  im  Vordergründe  die  anatomi- 
schen Probleme  über  den  Verlauf  und  die  Begrenzung  wie 
auch  die  Verbindungen  der  Sehbahn  und  des  Sehcentrums. 

Der  Verlauf  und  die  Begrenzung  der  vorderen  Sehbahn 
vom  Bulbus  bis  zum  Corpus  geniculatum  externum  ist  von 
der  Natur  selbst  in  augenfälliger  Weise  bezeichnet.  Ihre  Zu- 
sammensetzung aus  verschiedenen  gröberen  Bündeln  ist  uns 
in  ihren  Hauptzügen  bekannt  wie  auch  der  Verlauf  und  die 
Lagevenhältnisse  dieser  Bündel,  und  oben  habe  ich  versucht 
eine  Darstellung  dieser  Verhältnisse  zu  geben.  Nur  über  den 
Verbindungen  der  vorderen  Sehbahn  mit  den  verschiedenen 
Reflexcentren  lagert  in  mancher  Hinsicht  ein  Dunkel. 

Die  Beziehungen  der  Sehbahn  zu  den  Centraiganglien  — 
Corpora  geniculata,  Corp.  4-gemina  und  Thalami  optici  —  sind 
sehr  verwickelt.  Durch  die  interessanten  Experimente  und 
Forschungen  von  Monakow's  nähern  sich  jedoch  diese  Pro- 
bleme ihrer  Lösung.  In  einem  folgenden  Abschnitte  dieser 
Arbeit  hoffe  ich  auch  einige  Beiträge  zur  Beleuchtung  hier- 
hergehörenden Fragen,  über  welche  zur  Zeit  die  verschieden- 
artigsten Ansichten  gelten,  liefern  zu  können. 

Nicht  weniger  gehen  die  Meinungen  über  die  Lage  des 
Sehcentrums  und  den  Verlauf  der  hinteren  Sehbahn  ausein- 
ander.   Hier  treten  folgende  wichtige  Probleme  hervor. 

1.  Wie  verläuft  die  occipitale   Sehbahn.     Welches  ist 
ihre  Anordnung? 

2.  Wo  ist  das  Sehcentrum  gelegen? 

3.  Welches  sind  die  Grenzen  dieses  Centrums? 

4.  Wo  liegt  die  corticale  Macula  lutea?  und  wo  das  cor- 
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ticale  peripherische  Sehfeld?  Wie  sind  diese  inner- 
virt  ? 

5.  Projicirt  sich  hier  die  Retina  in  bestimmter  Weise? 
Wie  liegen  die  resp.  Quadranten?  Giebt  es  in  Uber- 
einstimmung mit  der  Retina  eine  gesetztmässige  An- 
ordnung der  percipirenden  Elemente? 

6.  Welches  sind  die  Grenzen  der  individuellen  Schwank- 
ung in  der  Anordnung  der  Elemente? 

7.  Wie  ordnen  sich  die  Zellen  der  gekreuzten  und  der 
ungekreuzten  Fasern  im  Verhältniss  zu  einander? 

8.  Und  wie  ist  also  das  binoculare  Sehen  anatomisch 
zu  erklären? 

9.  Welche  Zellen  in  der  Rinde  vermitteln  das  Sehen? 

10.  Giebt  es  verschiedene  Zellen  für  Licht-,  Farben-  und 
Raumperception  ? 

1 1 .  Welche  Zellen  sind  Associationszellen  ? 

12.  Wozu  dienen  die  übrigen  Zellen  in  der  Rinde  des 
Sehcentrums  ? 

13.  Welche  sind  die  Verbindungen  des  Sehcentrums? 

Alle  diese  Fragen  hängen  aufs  innigste  mit  der  anato- 
mischen Anordnung  des  Sehcentrums  zusammen  und  ihre 
Lösung  wird  hoffentlich  den  Fortschritt  der  Physiologie  in 
hohem  Grade  befördern.  Auch  eine  Reihe  anderer  physio- 
logischer Fragen  von  der  höchsten  Bedeutung  tritt  uns  auf 
diesem  Gebiete  entgegen. 

1)  Von  diesen  steht  im  Vordergrund  die  Frage:  ob 
es  verschiedene  im  Räume  getrennte  Hirncentren  für  die 
unmittelbare  Sehperception  und  für  die  Sehvorstellungen 
giebt.  Gelingt  es  das  percipirende  Sehcentrum  auf  einen  be- 
schränkten Bezirk  der  Hirnoberfläche  z.  B.  auf  die  Gegend  der 
Fissura  calcarina  zu  beschränken  und  dort  genau  zu  umschrei- 
ben, dann  fragt  es  sich,  wozu  dient  die  übrige  zunächstlie- 
gende Hirnrinde  des  Occipital-  und  Parietallappens  ?  Finden 
wir  hier  höhere  Centren? 

2)  Hieran  knüpft  sich  naturgemäss  die  Frage,  ob  wir 
auch  innerhalb  dieses  Gebietes  verschiedene  Centren  für  Vor- 
stellungen verschiedener  Art  unterscheiden  können  und  wie 
diese  sich  zu  einander  verhalten  ? 

3)  In  welcher  Beziehung  stehen  diese  eben  genannten 
Centren  zu  den  übrigen  kortikalen  Centren  —  zu  den  Sprach- 
centren, zu  den  übrigen  Sinnescentren  und  zu  den  motorischen 
Centren  und 

4)  endlich  welche  Bedeutung  haben  diese  Centren  für  die 
allgemeinen  psychischen  Prozesse  und  für  das  ganze  psychi- 
sche Leben. 

Wir  haben  damit  die  höchsten  Probleme  der  cerebralen 
Physiologie  tangirt.  In  der  That  lässt  die  Lösung  der  Frage 
von  der  Organisation  des  Sehcentrums  uns  hoffen,  einmal  ins 
Innere  der  Organisation  und  Funktion  des  psychischen  Le- 
bens hinein  zu  schauen. 

Heben  wir  noch  dazu  die  Bedeutung  des  zu  erforschen- 
den Gebietes  in  diagnostischer  und  therapeutischer,  speciell 
chirurgischer  Hinsicht  hervor,  so  tritt  die  überaus  hohe  Be- 
deutung der  vorliegenden  Probleme  klar  zu  Tage. 


Auf  verschiedenen  Wegen  haben  die  Forscher  die  eben 
genannten  Fragen  zu  lösen  versucht.  Wir  wollen  nun  einen 
Rückblick  auf  die  von  den  verschiedenen  Forschern  auf  diesem 
Gebiete  schon  gewonnenen  Resultate  werfen. 


Die  Resultate  der  experimentellen  Forschung. 

Die  cerebrale  Physiologie  wurde  durch  die  epochema- 
chende Entdeckung  von  Fritsch  und  Hitzig-  neue  belebt. 
Von  dieser  Zeit  datirt  eine  Reihe  von  Experimenten  über 
das  Sehcentrum.  Sowohl  durch  Reizungsversuche  als  durch 
Exstirpationen  und  Läsionen  gewisser  Hirnteile  als  auch  durch 
mikroskopische  Untersuchungen  der  darnach  folgenden  Dege- 
nerationen suchten  die  Physiologen  die  Lage,  Ausdehnung 
und  Bedeutung  des  Sehcentrums  genauer  zu  beleuchten. 

Obschon  diese  unzähligen  Experimente  im  höchsten 
Grade  anregend  wirkten,  obschon  dadurch  eine  Menge  wichtiger 
Fragen  analysirt  wurden,  ein  Reichtum  von  neuen  That- 
sachen  erworben,  die  Probleme  schärfer  ins  Auge  gefasst 
und  überhaupt  ein  reges  Interesse  für  das  Hirnstudium  ge- 
weckt und  unterhalten  wurde,  so  muss  man  doch  offen  be- 
kennen, dass  die  Endresultate  wenig  entscheidend  waren.  Die 
Forscher  haben  sich  selbst  in  den  Hauptsachen  noch  nicht 
mit  einander  einigen  können.  Diese  mehrmals,  besonders  in 
der  letzten  Zeit  wiederholten  Versuche  der  hervorragendsten 
Hirnexperimentatoren  bilden  ein  aus  mehreren  Gesichtspunk- 
ten interessantes  Kapitel  in  der  Physiologie.  Die  ausführ- 
liche Darstellung  der  lehrreichen  Experimente  wie  der  gan- 
zen Entwicklung  der  Lehre  vom  Sehcentrum  ist  schon  von 
verschiedenen  Verfassern  gegeben.  Ferrier  hat  die  Sache 
in  den  Croonian  lectures  neuerdings  gegeben,  Charles  Mill 
in  Braine,  Luciaiii  und  Seppilli  in  ihrer  berühmten  Arbeit 
über  die  Funktionslokalisation,  Angelucci  in  einer  1890  er- 
schienenen Schrift  »Uber  die  Sehthätigkeit».  Legen  wir  noch 
dazu  die  bekannte  Munk' sehe  Schrift,  »Über  die  Functionen 
der  Grosshirnrinde»,  die  Schriften  von  Goltz,  Horshy  und 
Schäfer  u.  A.,  so  dürfte  der  Leser  mich  entschuldigen,  wenn 
ich  es  unterlasse  von  neuem  ein  eingehendes  Referat  der 
Ansichten  der  verschiedenen  Forscher  zu  geben.  Es  genügt 
die  Hauptsumme  der  Schlussresultate  mit  wenigen  Worten 
zu  resumiren. 

Zunächst  ist  daraus  ersichtlich,  dass  das  Sehcentrum 
bei  verschieden  Thierarten  sich  verschieden  verhält.  Wie 
die  Gehirne  der  Taube,  des  Kaninchen,  des  Hundes  und 
der  Affen  verschiedene  Entwicklungsstufen  vertreten,  so  ist 
gewiss  der  anatomische  Sitz  des  Sehcentrums,  seine  Aus- 
dehnung und  seine  Organisation  verschieden. 

Hieraus  folgt  unmittelbar  dass  diese  Thierexperimente 
nicht  ohne  weiteres  auf  den  Menschen  übertragen  werden 
können.  Je  höher  das  Thier  steht,  um  so  mehr  beschränkt 
sich  das  Sehcentrum  auf  den  Hinterhauptslappen. 

Im  Bezug  auf  die  Bedeutung  der  verschiedenen  Wind- 
ungen (Lappen)  stehen  die  Resultate  der  verschiedenen  For- 
scher in  unausgeglichenem  Gegensatze  noch  zu  einander. 
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Es  genügt  in  dieser  Hinsicht  Folgendes  anzuführen. 
Nach  den  früheren  versuchen  von  Ferrier  war  der  Gyrus 
angularis  das  ausschliessliche  Sehcentrum;  seine  bilaterale 
Destruction  rief  vollständige  Blindheit  hervor;  spater  vertei- 
digte Ferrier,  dass  dadurch  nur  Amblyopie  dauernd  hervorge- 
rufen werde. 

Nach  Luciani  beschränkt  sich  das  Sehcentrum  nicht 
auf  den  Gyrus  angularis,  sondern  erstreckt  sich  besonders 
nach  hinten,  aber  auch  noch  weiter  nach  vorn  hin. 

Nach  Goltz  ist  das  Sehcentrum  überhaupt  nicht  auf 
einen  bestimmten  Teil  des  Gehirns  lokalisirt.  Durch  Ex- 
stirpation  des  Occipitallappens  wird  keine  dauernde  Hemia- 
nopsie hervorgerufen. 

Nach  Lannegrace  ist  der  Gyrus  angularis  nicht  nur  das 
Nutritionscentrum  des  entgegengesetzten  Auges  (seine  De- 
struction verursacht  dadurch  Amblyopie)  sondern  gehört  auch 
der  Sehzone  an,  wodurch'  seine  Läsion  Hemianopsie  her- 
vorruft. 

Nach  Münk  entsteht  durch  Exstirpation  des  Gyrus  an- 
gularis gar  keine  Sehstörung.  Nur  die  Occipitallappen  sind 
als  Sehcentrum  zu  betrachten.  Ihre  Destruction  ruft  wenn 
einseitig  eine  contralaterale  Hemianopsie,  wenn  doppelseitig 
eine  dauernde  vollständige  Blindheit  hervor. 

Angelucci  bestreitet  die  Ansichten  Münks  auf  das  be- 
stimmteste. Wie  Luciani  und  Tamburini  so  verlegt  auch 
Angelucci  die  einfache  Sehperception  beim  Hunde  in  die 
subkortikalen  Ganglien;  die  seelische  Perception  zur  Rinde. 

Endlich  wird  von  vielen  der  Gyrus  angularis  nicht  als 
ein  Perceptionscentrum  sondern  als  ein  Vorstellungscentrum 
aufgefasst. 

Ist  es  nothwendig  neben  diesen  entgegengesetzten  Mein- 
ungen auch  noch  die  anderer  Forscher  anzuführen,  damit 
der  Leser  von  der  Mannigfaltigkeit  der  Meinungen  der  Ex- 
perimentatoren überzeugt  werde?  Es  dürfte  nicht  nöthig 
sein. 

Und  fragen  wir  nach  der  Ursache  der  Verschiedenheit 
dieser  Meinungen,  so  dürfte  in  dem  Ausspruche  Angelucci's 
die  Wahrheit  zu  finden  sein,  wenn  er  sagt:  »Ich  bin  auf  Grund 
derselben  (dieser  Versuche)  vollkommen  überzeugt,  dass  nicht 
sowohl  die  Ergebnisse  der  vielfachen  Versuche  als  vielmehr, 
nur  ihre  Deutungen  von  einander  abweichen».  Dieser  Aus- 
spruch bedeutet  wohl  nichts  anders  als  dass  die  Ergebnisse 
der  Thierexperimente  so  vieldeutig  sind,  dass  man  sie  gewis- 
sermassen  beliebig  beurteilen  oder  vielmehr  aus  ihnen  keine 
sicheren  Schlüsse  ziehen  kann. 

In  der  That  ist  während  der  letzten  zwanzig  Jahre  so 
viel  Scharfsinn,  so  viel  Mühe,  so  viel  Umsichtigkeit  und  Ge- 
wissenhaftigkeit auf  diese  Frage  koncentrirt  worden,  dass 
wir  auf  dem  eingeschlagenen  Wege  kaum  hoffen  dürfen  ans 
Ziel  zu  gelangen. 

Wer  sich  am  Krankbette  des  Menschen,  oft  von  der  Un- 
möglichkeit überzeugt  hat  bei  der  Untersuchung  von  Kranken 
mit  herabgesetzter  Intelligenz  oder  selbst  mit  Aphasie  zu  si- 
cheren Resultaten  zu  gelangen,  begreift  die  Schwierigkeiten,  aus 
dem  Benehmen  der  Thiere  Schlüsse  auf  die,  nach  begrenzten 
Läsionen  eingetretenen,  Funktionsstörungen  zu  ziehen,  und  er 


wird  verstehen,  dass  die  Physiologen  nothgedrungen  zu  Dif- 
ferenzen, bezüglich  der  Deutung  der  vorhandenen  Störungen, 
kommen  müssen. 

Da  nun  die  Thierexperimente  auf  den  Menschen  unmit- 
telbar nicht  übertragen  werden  können,  anderseits  aber  erst 
beim  menschlichen  Gehirne  die  vollkommenste  Arbeitsver- 
teilung bezüglich  der  einzelnen  Funktionen  und  folglich  auch 
der  anatomischen  Organisation  durchgeführt  ist  und  schliess- 
lich nur  beim  Menschen  die  nothwendigen  Bedingungen  für 
genauere  Untersuchungen  vorhanden  sind,  so  können  nur  die 
Ergebnisse  der  klinischen  Untersuchung  und  des  postmortalen 
Befundes  dem  Studium  der  höheren  Hirnphysiologie  zu  Grunde 
gelegt  werden.  Dadurch  soll  jedoch  nicht  der  grossartige 
Einfluss  herabgesetzt  werden,  welcher  die  physiologischen  Ex- 
perimente auf  den  Fortschritt  der  hierherhörende  Forschung 
ausgeübt  haben.  Anderseits  müssen  wir  offen  hervorheben, 
dass  die  höheren  Probleme  der  Hirnphysiologie  nur  durch  kom- 
binirte  klinische  und  pathologisch-anatomische  Forschung  ge- 
löst werden  können. 


Die  Resultate  der  klinischen  Forschung. 

Tamburini1)  hat  im  Jahre  1880  dem  italienischen  For- 
scher Panizza  die  Entdeckung  des  cerebralen  Sehcentrums 
vindicirt.  Schon  im  Jahre  1855  und  1856  hatte  Panizza  die 
Resultate  seiner  diesbezüglichen  Versuche  publicirt.  Durch 
Destruktion  verschiedener  Rindenteile  des  Gehirns  des  Hun- 
des kam  er  zum  Schlüsse  dass  »messo  allo  scoperto  un  tratto 
del  cervello  alquanto  piü  in  basso  della  gobba  parietale  ed 
asportatane  una  piecola  porzione  di  sostanza,  non  ne  sequi 
altro  che  la  cecitä  dell'  occhio  opposto». 

Anderseits  wurde  durch  Enucleation  des  Bulbus  bei  ver- 
schiedenen Thieren  eine  ascendirende  Atrophie  in  den  Cor- 
pora 4-quadrigemina  (speciell  »nates»),  in  dem  Thalamus  op- 
ticus und  seiner  »appendice»  und  in  den  Markbündeln  welche 
aus  den  Windungen  des  hinteren  Teils  der  der  Enucleation 
entgegengesetzten  Gehirnhemisphaeren  kommen,  hervorgerufen. 

Beim  Menschen  hatte  er  ausserdem  beobachtet,  dass 
bei  einem  Kinde,  welches  im  Alter  von  3  Jahren  das  Seh- 
vermögen am  linken  Auge  verloren  hatte  und  in  seinem  i8sten 
Jahre  gestorben  war,  eine  Atrophie  der  rechten  parieto-occi- 
pitalen  Gegend  gefunden  wurde ;  und  dass  bei  einem  an- 
deren Individuum  nach  einer  von  rechtseitiger  Blindheit  und 
Hemiplegie  gefolgten  Apoplexie,  eine  Erweichung  der  hin- 
teren oberen  Teile  der  Windungen  der  linken  Hemisphaere 
vorhanden  war. 

Von  diesen  Ergebnissen  ausgehend  schliesst  Panizza,  dass 
bei  den  Säugethieren  »alla  formazione  del  nervo  ottico  con- 
corrono:  oltre  le  eminenze  quadrigemini,  il  talamo  ottico  ecc. 
anche  i  fasci  fibrosi  derivanti  dalle  circonvoluzioni  cerebrali 
posteriori». 

J)  Revista  sperimentale  di  Freniatria  1880.  Anno  VI  Fascicolo  I  &  II 
P-  153- 
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Die  Entdeckung  Panizza's  wurde  inzwischen  fast  unbe- 
kannt und  erst  durch  die  experimentellen  Untersuchungen  von 
Ferrier,  Münk  u.  A.  wurde  die  Aufmerksamkeit  von  neuem 
auf  das  Vorhandensein  eines  kortikalen  Sehcentrums  gerichtet. 

Ein  Versuch  die  klinischen  auf  das  Sehcentrum  bezüg- 
lischen  Daten  zu  sammeln  wurde  schon  von  Ferrier  im  Jahre 
1878  unternommen.  Leider  wurden  die  meisten  klinisch  unter- 
suchten Fälle  mangelhaft  und  für  die  Feststellung  der  Frage 
ohne  Werth  befunden. 

Ferrier  glaubt  jedoch  in  den  Ergebnissen  dieser  Zu- 
sammenstellung die  Bestätigung  seiner  Ansicht  für  die  Ver- 
legung des  Sehcentrums  nach  dem  Gyrus  angularis  finden  zu 
dürfen. 

Durch  Luciani's  und  Taniburini's  Arbeit  (»Studi  clinici 
sui  centri  sensori  corticali»  Milano  1879)  wurde  zum  ersten 
Male  eine  klinische  Grundlage  der  Lehre  vom  cortikalen 
Sehcentrum  gebracht.  (Nach  Luciani  und  Seppilli,  Functions- 
lokalisationen). 

Im  selben  Jahre  erschien  Nothnagels  Topische  Diagno- 
stik, wo  der  Verfasser  zum  folgenden  Schluss  kommt.  »Mit 
Sicherheit  ist  nun  die  homonyme  laterale  Hemianopsie  bei 
folgenden  Lokalisationen  konstatirt  a)  Basis  cerebri,  im  Tractus 
opticus  oder  Chiasma  b)  im  Occipitallappen  c)  im  Thalamus 
opticus  bez.  in  seiner  Nachbarschaft  (Beteiligung  des  Trac- 
tus ?) »  Ausserdem  wurde  eine  gekreuzte  Amblyopie  oder 
Amaurose  bei  Herden  im  hinteren  Teile  der  inneren  Kapsel 
und  bei  Rindenläsionen  konstatirt. 

Im  Jahre  1880  nimmt  Angelucci  (Untersuchungen  über 
die  Sehthätigkeit.  Giessen  1890.)  auf  Grund  einer  von  ihm 
gesammelten  Anzahl  Fälle  an,  dass  die  Angularwindung  einen 
wesentlichen  Antheile  am  Sehcentrum  habe,  dessen  Sitz  in 
der  Hinterhauptgegend  sich  befinde. 

Von  dieser  Zeit  ab  wurde  ein  reges  Interesse  auf  diesem 
Gebiete  bemerkt. 

Mauthner  und  Wilbrand  stellten  von  neu  das  gesam- 
melte klinische  immer  wachsende  Material  zusammen. 

Mauthner  (Gehirn  und  Auge  1881.  S.  485.)  erschliesst 
aus  der  Zusammenstellung  klinischer,  anatomischer,  pathologi- 
scher und  experimenteller  Daten: 

»In  jeder  Grosshirnhemisphäre  des  Menschen  existirt  ein 
besonderes  Sehcentrum,  eine  gesonderte  Sehsphäre.  Die 
Rinde  des  Hinterhauptslappens  ist  der  Ort  dieses  Sehcentrums. 
Die  Ursprünge  der  Fasern  des  gekreuzten  und  ungekreuzten 
Bündels,  welche  homonyme  Netzhauthälften  versorgen,  lie- 
gen im  Sehcentrum  des  Menschen  durch  einander  gemischt; 
nur  für  die  medialste  Partie  der  Netzhaut  des  contralateralen 
Auges  gibt  es  Faserursprünge  zwischen  denen  keine  Ur- 
sprünge für  Fasern  der  Retina  des  gleichseitigen  Auges  liegen. » 

Mauthner  konnte  zur  Stütze  seiner  Ansicht  16  klinische 
Fälle  aus  der  Literatur  sammeln ;  von  diesen  beweisen  jedoch 
nur  wenige  die  Lokalisation  in  der  occipitalen  Rinde. 

Exner  kam  mit  Hülfe  von  7  positiven  Fällen  zum  Re- 
sultate, dass  »das  Rindenfeld  des  Auges  im  Occipitallappen 
und  der  intensivste  Teil  desselben  am  oberen  Ende  des  Gy- 
rus occipitalis  prim.  zu  suchen  ist».  Viele  von  den  genann- 
ten Fällen   sind  aber  nicht  beweiskräftig  wie  z.  B.  die  Fälle 


mit  Hallucinationen  ohne  Hemianopsie  und  die  Fälle,  wo  die 
Art  der  Sehstörung  nicht  näher  angegeben  ist.  (Untersuch- 
ungen über  die  Lokalisation  1881.  S.  60.). 

Im  Jahre  1882  veröffentlichte  Haab  zwei  für  die  Lo- 
kalisation des  Sehcentrum  hochinteressante  Fälle  von  Cortex- 
hemianopsie  welche  die  Lokalisationslehre  im  hohen  Grade 
beförderten.  (Klin.  Monatsbl.  von  Zehender  S.  143.). 

Bald  mehrten  sich  die  klinischen  Mitteilungen  in  auffal- 
lender Weise  und  neue  kritischere  Sammlungen  wurden  ver- 
öffentlicht. 

Im  Januari  1 884  suchte  Allen  Starr  auf  klinischer  Basis 
die  Sehsphäre  zu  bestimmen  und  sammelte  zu  diesem  Zwecke 
eine  Anzahl  von  32  diesbezüglichen  Fällen,  aus  denen  er 
schliesst,  dass  »The  visual  area  lies  in  the  occipital  lobes»  und 
dass  jeder  Occipitallappen  mit  beiden  Augen  in  Verbindung 
stehe.  (Americ.  Journ.  of  medic.  Scienc.  1884.  Vol.  LXXXVII. 
S.  79.). 

Im  selben  Jahre  1884  stellte  Wilbrand  eine  Anzahl  von 
33  Fällen  von  Hemianopsie  mit  Sektionsbefunden  kritisch 
zusammen,  je  nach  dem  die  Läsionen  im  Tractus,  im  Pulvi- 
nar,  in  der  Sehstrahlung  oder  in  der  Rinde  gefunden  worden 
waren.  Aus  der  sorgfältigen  und  eingehenden  Auseinander- 
setzung der  Fälle  scheint  der  Verfasser  zu  dem  Resultate 
gekommen  zu  sein,  dass  wir  das  Sehcentrum  in  die  hinter- 
ste Spitze  des  Occipitallappens  verlegen  müssen.  Wenigstens 
findet  sich  bei  4  Fällen  die  Angabe,  dass  die  von  Hemianop- 
sie begleitete  Läsion  die  Spitze  des  Occipitallappens  einge- 
nommen hatte. 

Von  diesem  Zeitpunkte  wurde  die  Aufmerksamkeit  auf 
eine  andre  Sehstörung,  die  Seelenblindheit,  gelenkt,  welche 
Münk  und  Fürstner,  jener  bei  Thieren,  dieser  beim  Menschen 
zuerst  beobachtet  hatte.  Man  unterscheidet  von  nun  an  nicht 
nur  Störung  der  rohen  Perception,  welche  bei  einseitigen  Her- 
den in  Form  homonymer  Hemianopsie  auftritt,  sondern  auch 
Störungen  der  seelischen  Sehprozesse  in  Form  von  Seelen- 
blindheit. 

Bald  darauf  Mai  1885  publicirte  Seppilli  eine  Samm- 
lung von  36  Fällen,  bei  denen  Gesichtsstörungen  im  Leben 
vorhanden  waren  (von  denen  2  eigene  Beobachtungen).  Viele 
von  diesen  Beobachtungen  waren  doch  nicht  geeignet  das 
Perceptionscentrum  für  Seheindrücke  zu  lokalisiren,  sondern 
umfassten  auch  Störungen  der  Sehvorstellungen,  die  Seelen- 
blindheit, Aphasie  u.  s.  w. 

Seppilli  schliesst  aus  den  klinischen  Daten  dass  »jedes 
Auge  eine  doppelseitige  Beziehung  zu  den  hinteren  Lappen 
des  Grosshirns  habe». 

Aus  der  Gesammtheit  der  klinischen  und  pathologisch- 
anatomischen Thatsachen,  entnimmt  Seppilli  dass  »die  Hinter- 
hauptlappen bei  Menschen  die  Rindencentren  für  das  Sehen 
darstellen   und  auch  dass  dieselben  bis  in  die  Gyri  angulares 
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reichen.)  (Funktionslokalisation  auf  der  Gehirnrinde  1886. 
S.  193.). 

Aus  demselben  Jahre  1885  stammt  die  reichhaltige  Samm- 
lung und  sorgfältige  Prüfung  von  allen  bekannten  Hemianopsie- 
fällen  der  Literatur  von  Philipsen.  Nach  37  Fällen  bei  denen 
die  Läsion  entweder  in  den  Centraiganglien  oder  hinter  die- 
sen sass,  lokalisirt  Philipsen  die  Sehsphäre  in  der  medialen 
Seite,  in  der  Spitze  und  dem  angrenzenden  Abschnitte  der 
convexen  Fläche  des  Occipitallappcns.  (Bibliothek  for  Laege 
1885.    S.  490.). 

Eine  neue  Monographie  der  Hemianopsie  wurde  von 
Seguin  infolge  des  anwachsenden  Materials  schon  Jan.  1886 
mitgeteilt.  Durch  eine  Analyse  von  40  Hemianopsiefällen  mit 
Läsionen  des  centralen  oder  des  hinteren  Teils  der  Sehbahn 
oder  Rinde  des  Occipitallappens  crschloss  Seguin  »that  a 
lesion  of  the  cuneus  and  adjacent  5  :th  temporal  gyrus  (Ecker) 
on  one  side  produces  lateral  Hemianopsia  of  the  opposite 
side.»  Hier  haben  wir  also  die  Sehsphäre  zu  suchen.  (Journ. 
of  nervous  and  mental  diseas.  1886.    S.  30.). 

Bei  einem  Falle  von  Quadranthemianopsie  glaubte  end- 
lich Hun  die  Lage  des  dorsalen  Retinalquadranten  im  unteren 
Teil  des  Cuneus  und  des  ventralen  im  Lobulus  lingualis  suchen 
zu  dürfen.  (American  Journ.  of  Medic.  Scienc.  Vol:  XCIII. 
1887.     S.  140.V 

Dadurch  wurde  die  höchste  Genauigheit  in  der  Lage- 
bestimmung der  Sehsphäre  erreicht. 

Auch  während  der  letzten  Jahre  wurde  eine  nicht  un- 
beträchtliche Anzahl  von  Hemianopsien  oder  Fällen  von  to- 
taler Blindheit  mit  Sektionsbefund  veröffentlicht.  Unter  diesen 
Sammlungen  steht  in  erster  Reihe  die  von  Reinhard  (Archiv 
f.  Psychiatrie  Bd.  XVII.  u.  XVIII.),  welcher  16  Original- 
beobachtungen mitteilt.  Diese  ausführliche  Beobachtungen 
sind  besonders  dadurch  interessant,  dass  die  Läsion  in  vielen 
Fällen  nur  kortikal  war,  dagegen  lässt  sich  gegen  die  Beweis- 
kraft der  Fälle  nicht  ohne  Grund  einwenden,  dass  die  meisten 
bez.  Patienten  Demente  oder  Paralytisch  waren,  welche  oft 
an  Seelenblindhcit  litten. 

Das  Gesammtresultat  dieser  Untersuchungen  fasst  Rein- 
hard folgendermassen  zusammen.  »Abgesehen  von  den  tem- 
porären lassen  sich  die  gefundenen  Sehstörung  in  13  Beo- 
bachtungen m:t  Sectionsbefund  mit  Sicherheit  auf  Verände- 
rungen im  Bereiche  des  Occipitalhirns  zurückführen.« 

Von  besonderer  Bedeutung  für  den  Sehakt  findet  Rein- 
hard die  laterale  Fläche  des  Occipitallappens  und  zumal  das 
Gebiet  der  Interparietalfurche.  Läsionen  dieses  Gebietes  kön- 
nen Sehstörungen  sowohl  in  Form  der  Seelenblindheit  als 
auch  in  der  des  absoluten  Hemianopischcn  Defektes  hervor- 
rufen (Bd.  XVIII.  S.  4/8).  Hier  finden  wir  also  »wahrschein- 
lich die  Stelle  des  deutlichen  Sehens».  Und  dieser  Begriff 
des  deutlichen  Sehens  involvirt  nach  Reinhard  nicht  nur  dass 
diese  Stelle  »mit  denjenigen  Opticusfasern  in  Verbindung  steht, 
welche  von  der  Macula  lutea  ausgehen,  das  centrale  Sehen 
besorgen  und  also  stets  die  direktesten  und  intensivsten  Licht- 
eindrücke vermitteln»,  sondern  auch   »dass  an  jener  Stelle 


hauptsächlich  die  Erinnerungsbilder  und  Vorstellungen  aller 
derjenigen  Gesichtseindrücke  aufgespeichert  werden,  welche 
als  die  elementarsten  zu  bezeichnen  sind  und  daher  am  häu- 
figsten vorzukommen  pflegen». 

Reinhard  ist  übrigens  geneigt:  »der  medianen  und  basalen 
Fläche  des  Occipitalhirns  mehr  den  Charakter  associations- 
vermittelnder  Organe  zwischen  dem  Centrum  für  den  Ge- 
sichtssinn und  anderen  Rindencentren  zu  vindiciren,  und  zwar 
könnte  man  sich  vorstellen,  dass  die  erstere  die  Associatio- 
nen zwischen  der  Sehsphäre  einerseits  und  der  motorischen 
resp.  der  Fühlsphäre  anderseits  vermittelt,  während  der  ba- 
salen Rindenpartie  die  Aufgabe  der  Vermittelung  zwischen  dem 
Centrum  des  Gesichtssinnes  und  den  Centren  für  das  Gehör 
und  die  Sprache  zufiele.» 

Weiter  finden  wir  bei  Reinhard  noch  folgende  Schluss- 
folgerung: »Gesichtsfelddefekte  gehen  nur  dann  durch  den 
Fixationspunkt,  wenn  neben  anderen  Rindenpartien  auch  eine 
etwa  der  Gegend  der  zweiten  Occipitalwindung  entsprechende 
Stelle  auf  der  Convexität  zerstört  ist».  Diese  Stelle  entspricht 
der  Macula  lutea  der  Netzhaut  und  repräsentirt  die  Projektion 
derjenigen  Opticusfasern,  welche  das  deutlichste  Sehen  ver- 
mitteln» (Bd.  XVIII.  S.  485.). 

Auf  die  übrigen  die  Seelenblindhet  und  überhaupt  die 
Lehre  vom  centralen  Sehen  betreffende  Schlüsse  Reinhard  s 
dürften  wir  später  zurückkommen. 

Beim  Congresse  für  innere  Medizin  der  deutschen  Arzte 
in  -Wiesbaden  im  1887  formulirte  Notlinagel  (Verhandlungen 
etc.)  die  Resultate  seiner  Forschungen  auf  diesem  Gebiete  fol- 
gendermassen:  »Leichenbefunde  liefern  nun  den  Beweis,  dass 
das  Auftreten  dieser  mannigfachen  Sehstörungen  >  (Hemianop- 
sie, Blindheit,  Seelenblindheit,  Störungen  des  Farbensinnes, 
subjektive  Lichtempfindungen  und  Gesichtsbilder)  (»ich  spreche 
immer  nur  von  Rindensehstörungen»)  »gebunden  ist  an  Er- 
krankungen des  Occipitallappens.»  (S.  114.)  »Keineswegs  ist 
die  Rinde  des  ganzen  Occipitallappens  physiologisch  gleich- 
wertig für  das  Sehvermögen.  Vielmehr  ist  die  einfache  op- 
tische Wahrnehmung,  die  Aufnahme  der  von  den  Objekten 
ausgehenden  Lichteindrücke,  auf  eine  ziemlich  umgränzte 
Partie  der  Occipitalrinde  beschränkt.  Und  zwar  glaube  ich 
aus  den  Beobachtungen  die  Vermuthung  entnehmen  zu  dür- 
fen, dass  das  optische  Wahrnchmungscentrum  wesentlich  in 
der  Rinde  des  Zwickels  und  der  ersten  Occipitalwindung  sich 
finde»  (S.  116.).  »Die  übrige  Occipitalrinde  enthält  das  op- 
tische Erinnerungsfeld,  ihre  Läsion  erzeugt  Seelenblindheit.» 

Dieser  Auffassung  Nothnagels  neigt  sich  Wilbrand  in 
seiner  letzten  Arbeit  (Die  hemianopischcn  Gesichtsfeld-For- 
men, Wiesbaden  1890.)  auch  zu,  indem  er  (S.  60.)  sich  fol- 
gendermassen auslässt:  »Das  optische  Wahrnehmungscentrum 
liegt  in  der  Rinde  des  Zwickels  und  wahrscheinlich  der  1. 
Occipitalwindung. » 

Diese  Ansichten  über  die  Lage  des  Sehcentrums  haben 
sich  weder  in  FrankreicJi  noch  in  England  eingebürgert;  wir 
durften  wohl  berechtigt  sein  die  von  Fcrc  in  seinem  Traite 
elementaire  d'anatomie  medicale  de  Systeme  nerveux  vertre- 
tene Meinung,  nach  welcher  das  Centrum  für  Hemianopsie 
oder  »centre  de  la  vision  binoculaire»  sich  im  Lobulus  parie- 
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talis  inferior  unmittelbar  nach  hinten  von  der  hinteren  Cen- 
tralwindung  gelegen  ist  (S.  121),  für  die  in  Frankreich  nach 
Charcot  acceptirte  Anschauung  anzusehen.  Und  in  der  That 
scheinen  auch  die  neuesten  Kliniker  diese  Meinung  aufrecht 
zu  halten.  Wir  finden  dieselbe  Meinung  in  einer  jüngst  er- 
schienenen Arbeit  von  Le  Fort  (La  topographie  cranio-cere- 
brale  Paris  1890)  ausgesprochen.  Auf  Fig.  14.  (S.  121.) 
finden  wir  in  6.  an  der  Grenze  zwischen  Cp  und  P2  fast  un- 
mittelbar über  der  Fissura  Sylvii  das  »Centre  de  la  vision 
binoculaire  (Hemianopsie)»,  während  sich  ausserdem  in  10.  im 
hintersten  Abschnitte  des  Gyrus  intraparietalis  in  O1  an  der 
Grenze  gegen  P2'  ein  »Centre  de  la  vision  (Amaurose)»  be- 
findet. 

Wir  wollen  nicht  hier  auf  die  mit  der  Annahme  von 
zwei  getrennten  Centren  für  das  Sehen  und  mit  der  ganzen 
Charcot'schen  Lehre  von  der  Amblyopie  croisee  zusammen- 
hängenden Anschauungen  näher  eingehen,  bemerken  nur  dass 
diese  Lehre  doch  nicht  von  allen  Kliniker  Frankreichs  accep- 
tirt  wird. 

Vielmehr  finden  wir,  dass  ein  so  hervorragander  Kliniker 
wie  Dejerine  zufolge  eigener  Beobachtungen  sich  folgender- 
massen  ausspricht.  (Archives  de  Physiologie  normale  et  patho- 
logique:  22  Annee  1890.  n.  1.  S.  192.):  »Ces  deux  observa- 
tions  .  .  .  montrent  bien  ainsi  qu'on  l'admet  generalement  au- 
jourd'hui  qu'il  faut  placer  le  centre  cortical  de  la  vision  dans 
le  lobe  occipital  et  particulierement  clans  le  Cuneus.  Pour 
nous  toutefois  ce  dernier  point  ne  serait  pas  l'origine  des  ra- 
diations  optiques:  nous  voyons  qu'il  faudrait  la  placer  plus  en 
andere  et  en  dehors  au  niveau  de  la  pointe  du  lobe  occipitale. » 

Dejerine  praecisirt  also  am  genausten  das  Sehcentrum  und 
verlegt  es  nach  der  Spitze  des  Occipitallappens.  Sein  Fall 
(obs.  I.)  scheint  in  der  That  für  diese  Meinung  zu  sprechen. 

In  England  gehen  noch  die  Meinungen  der  hervorragend- 
sten Kliniker  weit  aus  einander. 

Gowers  (Diseases  of  the  nervou?  System  Vol.  II.  S.  283.) 
verlegt  das  Sehwahrnehmungscentrum  nach  der  Spitze  des  Occi- 
pitallappens. »Diseases  of  the  apical  region,and  especially  of 
the  cuneus  causes  hemianopia.  Possibly  disease  of  the  an- 
terior part  of  this  lobe  causes  colour  hemianopia.»  Dane- 
ben nimmt  er  an  dass  »Disease  of  the  posterior  part  of  the 
inferior  (parietal)  lobule  probably  causes  'crossecl  arnblyopia'. 
On  the  outer  surface  in  front  of  the  occipital  lobe  there  is  a 
higher  visual  centre  in  which  the  half  fields  are  combined 
and  the  whole  opposite  field  is  represented. » 

Dagegen  vertritt  Ferrier  eine  andere  Meinung,  welche 
in  England  vielleicht  am  verbreitesten  ist.  In  den  jüngst 
erschienenen  »Croonian  ■  lectures»  (S.  61.)  äussert  er:  »It  is 
doubtful  whether  there  are  on  record  any  cases  of  strictly 
cortical  lesions  of  the  occipital  lobe  proper,  accompanied  by 
hemianopia  apart  from  direct  or  indirect  implication  of  the 
optic  radiations.  In  most  of  the  cases  of  hemianopia,  which 
have  been  examined  after  death,  in  which  the  optic  tracts, 
optic  thalami  or  corpora  geniculata  have  not  been  obviously 
diseased,  the  lesions  have  been  found  in  the  medullary  fibres 


of  the  posterior  region,  vaguely  or  inaccurately  called  the  occi- 
pital lobe;  or  if  the  cortex  has  been  mainly  affected,  the 
lesions  have  been  multiple  and  diffuse  and  not  confined  to 
the  occipital  region.»  Ferrier  scheint  in  der  von  D:r  Ewans 
unternommenen  Zusammenstellung  aller  bisher  publicirten  Fälle 
von  Hemianopsie  (mit  Sektionsbefund)  eine  Stütze  für  seine 
Meinung  gefunden  zu  haben. 

Die  Anschauungen  der  Amerikaner  haben  in  Segni?i, 
Starr  und  Htm  ihre  Repräsentanten  und  ist  ihre  überein- 
stimmende Meinung  schon  oben  angeführt. 

Die  Anschauungen  der  italienischen  Schule  sind  zum 
Teil  schon  oben  angeführt.  Ein  verdienter  Forscher,  Ange- 
lucci  (s.  oben)  weicht  jedoch  von  den,  wie  es  scheint,  in  Ita- 
lien geläufigen  Anschauungen  ab.  In  seinem  im  Jahre  1890 
erschienenen  »Untersuchung  über  die  Sehthätigkeit  der  Netz- 
haut und  des  Gehirns»  sagt  er:  »Die  Fälle  von  vollkommener 
Halbblindheit  beim  Menschen  bei  Herderkrankungen  in  den 
Hinterhauptslappen  scheinen  auf  den  ersten  Anblick  für  die 
Lehre  der  Lokalisation  eines  Sehcentrums  in  den  Hinterhaupts- 
lappen zu  sprechen.  Aber  eine  genauere  Betrachtung  dieser 
Frage  muss  zu  anderem  Ergebniss  führen.»  Er  verlegt  das 
unmittelbare  Wahrnehmungscentrum  für  Licht  in  die  centra- 
len Ganglien,  die  seelische  Perception  in  die  Rinde,  und  wie  es 
scheint  hauptsächlich  auf  Grund  experimenteller  Ergebnisse. 
In  derselben  Weise  deutet  er  die  klinisch-anatomischen  Be- 
funde, indem  er  sagt:  »So  zeigt  die  Beobachtung  am  Kranken- 
bett, das  es  Fälle  giebt  (die  von  Samelsohn  und  Branden- 
burg sind  vorher  angeführt)  in  denen  das  Centrum  der  Licht- 
empfindung nicht  in  der  besonderen  Thätigkeit  der  Rinden- 
zellen zu  suchen  ist.  Es  kann  also  die  Halbblindheit  auf  eine 
mittelbare  Einwirkung  der  Verletzung  der  Hinterhauptslappen 
zurückzuführen  sein,  auf  eine  Reizwirkung  in  die  Ferne,  welche 
bei  den  Verletzungen  der  Hinterhauptslappen  auf  die  Centren 
des  einfachen  Sehens  in  den  Ganglien  der  Basis  ausgeübt 
wird.»  »Bei  den  Hunden  ist  dies  zweifellos  so»,  fügt  er  hinzu. 
»Dass  auch  beim  Menschen  die  Verletzung  auf  die  Ferne  zu 
wirken  im  Stande  ist,  zeigen  die  von  Gowers  mitgeteilten 
Fälle,  wo  Blutungsherde,  obgleich  sie  nicht  den  Verlauf  der 
Sehfasern  unmittelbar  trafen  vorübergehende  Halbblindheit 
zur  Folge  hatten»  (S.  336.). 

Diese  kurze  Auseinandersetzung  der  verschiedenen  An- 
schauungen der  Forscher  dürfte  genügen  um  zu  zeigen  wie 
bunt  und  wenig  praecis  die  Resultate  sowohl  der  physiolo- 
gischen wie  der  klinischen  Forschungen  sind.  Zwar  scheinen 
die  meisten  Verfasser  dahin  zu  neigen  das  Sehcentrum  in  die 
Hinterhauptslappen  zu  verlegen.  Kräftige  Stimmen  erheben 
sich  jedoch  gegen  diese  Ansicht.  Und  da  alle  diese  zur 
Stütze  ihrer  abweichenden  Meinungen  auf  klinisch-anatomische 
Thatsachen  verweisen,  dürfte  es  angemessen  sein,  von  neuem 
eine  kritische  Revision  wenn  möglich  aller  Thatsachen,  so- 
weit dieselben  zugänglich  sind,  vorzunehmen. 

Eine  solche  Revision  ist  um  so  mehr  berechtigt,  als  seit 
der  letzten  Zusammenstellung  der  Fälle  von  Hemianopsie  durch 
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Seguin  :)  die  Anzahl  der  Hemianopsiefälle  nach  Läsion  der 
Seilbahn  in  oder  hinter  den  Centralganglien  von  etwa  36 
auf  mehr  als  100  angewachsen  ist;  ausserdem  hatte  ich  selbst 
Gelegenheit  eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl  hierhergehören- 
der Thatsachen  sowohl  positiver  als  negativer  Art  zu  beobach- 
ten. Diese  Fälle  sind  schon  im  ersten  Teile  meiner  Arbeit  ange- 
führt; neue  Fälle  folgen  in  diesem  Teile  meiner  Arbeit  nach. 

Schon  eine  oberflächliche  Durchsicht  der  Literatur  lässt 
ahnen,  dass  Schwierigkeiten  bei  der  kritischen  Sichtung  der 
Fälle  wegen  der  Ungenauigkeit  ihrer  Beobachtung  entstehen 
müssen  und  dass  nicht  immer  praecise  Schlüsse  über  die  Lage 
der  Sehbahn  und  des  Sehcentrums  daraus  zu  ziehen  sind.  Die 
Ungenauigkeit  sowohl  der  klinischen  wie  besonders  der  patho- 
logischanatomischen Beschreibungen  der  Fälle  tritt  jedoch  erst 
dann  deutlich  hervor,  wenn  man  versucht  die  Beweiskraft 
eines  jeden  Falles  kritisch  zu  behandeln. 

Bei  der  Sichtung  des  Materials  habe  ich  versucht  an 
der  Hand  der  anatomischen  Beschreibungen  die  Lage  der 
Läsionen  und  ihre  Ausdehnung  in  natürlicher  Grösse  auf  Scha- 
blonen einzuzeichnen.  Es  dürfte  für  die  Zukunft  nöthig  werden 
dem  von  mir  bei  der  Sektion  eingeschlagenen  Weg  zu  folgen. 
Das  Gehirn  muss  in  angemessener  Richtung  in  etwa  centi- 
meterdicke  Scheiben  zerschnitten  und  dann  müssen  die  fast 
immer  unrcgelmässige  Läsionen  in  natürlicher  Grösse  abgebil- 
det werden  und  zwar  in  verschiedenen  Richtungen,  sowohl  in 
vertikaler  wie  horizontaler  und  wenn  nöthig  sagittaler  oder 
schräger. 

Erst  nachdem  in  dieser  Weise  ein  gewissenhaft  durch- 
gearbeitetes Material  in  genügender  Menge  vorliegt,  wird 
die  Zeit  gekommen  praecise  Schlüsse  daraus  zu  ziehen. 

In  Betreff  des  vorliegenden  Materials  bemerke  ich  vorerst, 
dass  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  die  klinischen  Unter- 
suchungen der  Augensymptome  unsicher  oder  unvollstän- 
dig waren  —  ja  dass  sie  selbst  manchmal  fehlten.  So 
findet  man  oft  nur  bemerkt,  dass  vom  Sehorgan  nichts  ab- 
normes wahrgenommen  wurde.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass 
die  Hemianopsie  oft  latent  verläuft,  wenn  nicht  ganz  speciell 
darauf  examinirt  wird. 

Bei  den  pathologischen  Beschreibungen  wird  zwar  die 
Ausdehnung  der  Läsionen  an  der  Oberfläche  gewöhnlich  an- 
gegeben, dagegen  hat  man  auf  die  Ausdehnung  der  Herde 
in  der  Tiefe  wenig  geachtet,  und  doch  ist  dieses  Verhältniss 
meistens  für  die  Beurteilung  des  Falls  von  entscheidender 
Wichtigkeit,  wenn  es  gilt  zu  bestimmen,  ob  die  Ursache  der 
Hemianopsie  nach  der  lateralen  oder  medialen  Fläche  des 
Occipitallappens  zu  verlegen  ist.  Hierdurch  erklärt  sich  auch 
die  falsche  Beurteilung  der  Bedeutung  des  Gyrus  angularis 
für  das  Sehen.  Man  hat  nicht  genug  darauf  geachtet,  ob 
der  Herd  auch  die  unterliegende  Sehstrahlung  erreicht  hat 
oder  nicht. 

Dazu   kommt   noch  die  Verwechslung  der  Namen  der 


')  Die  von  Ferricr  in  den  Croonian  lectures  erwähnten  Zusammen- 
stellung von  D:r  Ewens  scheint  nicht  veröffentlicht  zu  sein.  Er  hat  41  Fälle 
von  Hemianopsie  gesammelt. 


Gyri  und  der  Sulci.  Die  Bezeichnungen :  fissura  calcarina,  fiss. 
Hippocampi,  gyri  occipitales,  und  besonders  die  der  ventralen 
Fläche  werden  in  verschiedener  Begrenzung  und  Beziehung 
benutzt,  wie  auch  die  Ausdehnung  des  Occipitallappens  nach 
vorn  verschieden  angegeben  wird. 

Bei  der  Beurteilung  der  Fälle  ist  darauf  genau  zu  achten, 
ob  die  Hemianopsie  als  ein  direktes  oder  indirektes  Symptom 
aufzufassen  ist.  Deswegen  habe  ich  bisweilen  die  Fälle  in 
frische  und  ältere  stationäre,  und  der  Art  der  patholo- 
gischen Läsion  nach  —  in  Tumoren,  Blutungen,  oder  Er- 
weichungen —  geordnet. 

Ferner  ist  auch  für  die  Beweiskraft  der  Fälle  in  Betracht 
zu  ziehen,  ob  die  betr.  Patienten  Demente,  Paralytici  u.  s. 
w.  waren  oder  bei  der  Aufnahme  der  Krankengeschichte  nor- 
male Intelligenz  darboten. 

Hinsichtlich  der  Anordnung  der  Fälle  bemerke  ich  end- 
lich, dass  ich  manchmal  aus  praktischen  Gründen  die  strenge 
logische  Einteilung  aufgeben  und  Fälle  da  einreihen  musste, 
wo  sie  am  meisten  beweiskräftig  waren. 

Bei  der  Darstellung  habe  ich  versucht  so  vollständige 
Auszüge  aus  den  Krankenberichten  und  den  Sektionsproto- 
kollen zu  machen,  wie  überhaupt  für  eine  richtige  Anftässung 
und  Kritik  der  Fälle  nothwendig  war.  Der  Leser  wird  bald 
bemerken,  dass  oft  zahlreiche  Daten  für  die  Beurtheilung  der 
Fälle  fehlen.  Besonders  fehlten  manchmal  die  Angaben  über 
die  Zeit  der  Erkrankung  und  des  Todes  der  resp.  Pat.  Damit 
nun  das  gesammelte  Material  auch  für  kommende  Forscher 
brauchbar  werde  und  die  nicht  unbedeutende  Mühe,  das  Ma- 
terial aus  der  Literatur  auszuziehen,  ihnen  erspart  werde, 
habe  ich  oft,  wo  es  von  Nutzen  erschien,  die  Sektionspro- 
tokolle wörtlich  angeführt.  Veränderungen  in  solchen  Ab- 
schnitten des  Gehirns,  wo  überhaupt  das  Sehcentrum  nicht 
liegen  kann,  z.  B.  des  Stirnhirns,  Pons,  Medulla  oblongata, 
sind  gewöhnlich  nicht  erwähnt. 

Nachdem  ich  oben  den  Verlauf  der  Sehfasern  in  der 
frontalen  Sehbahn  abgehandelt  habe,  will  ich  jetzt  nach  den 
klinischen  Daten  den  Verlauf  der  Sehbahn  zu  bestimmen 
versuchen  oder  vielleicht  richtiger  darzulegen,  welche  Schlüsse 
die  klinischen  Daten  hinsichtlich  des  Verlaufs  und  der  Lage 
der  Sehfasern  in  den  centralen  Ganglien,  in  der  Sehstrahlung 
und  in  der  Rinde  aufstellen  lassen. 


Die  Centralganglien. 

Um  zu  einer  richtigen  Vorstellung  über  den  Verlauf 
der  Schfasern  in  den  centralen  Ganglien  zu  gelangen,  müssen 
die  klinischen  Thatsachen  mit  den  mikroskopischen  und  ex- 
perimentalpathologischcn  verglichen  werden. 

In  einer  besonderen  Abhandlung  will  ich  diese  Frage 
in  ihrem  ganzen  Umfang  kritisch  zu  prüfen  versuchen.  Da 
aber  die  hierher  gehörenden  klinisch-anatomischen  Daten  am 
besten  in  Zusammenhang  mit  den  Fällen,  bei  welchen  Ver- 
änderungen in  der  Sehbahn,  in  den  Parietal-  und  Occipital- 
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läppen  sich  vorfinden,  geprüft  werden,  so  halte  ich  es  aus 
praktischen  Gründen  für  zweckmässiger  die  einschlägige  Ka- 
suistik schon  hier  anzuführen,  um  so  das  ganze  klinische  Mate- 
rial in  einem  bestimmten  Zusammenhang  an  einer  Stelle  vor- 
zulegen. 

Betreffs  der  Anordnung  des  Materials  bemerke  ich  zu- 
erst folgendes.  In  vielen  Fällen  wird  die  Sehbahn  an  ver- 
schiedenen Stellen  durch  die  pathologischen  Prozesse  lädirt, 
z.  B.  sowohl  in  den  Centralganglien  wie  weiter  nach  hinten ; 
solche  Fälle  werden  unter  den  Erkrankungen  der  Central- 
ganglien angeführt.  Ebenso  finden  sich  diejenigen  Fälle,  wo 
die  Sehbahn  sowohl  im  Parietal-  und  Occipitallappen  ge- 
troffen wurde,  unter  den  Fällen  der  Parietallappen  u.  s.  w., 
damit  Einheit  in  der  Anordnung  gewonnen  werde. 

Für  die  Bestimmung  des  Verlaufs  der  Sehfasern  sind 
manchmal  weniger  positive  Fälle  von  Hemianopsie  von  Ge- 
wicht als  gerade  die  negativen,  wo  Läsionen  in  den  Central- 
ganglien keine  Hemianopsie  oder  Sehstörung  hervorgerufen 
hatten. 


Wie  bekannt,  sind  die  centralen  Ganglien  ein  Locus  prae- 
dilectionis  sowohl  für  Haemorrhagien  als  Erweichungen.  Eine 
kolossale  Anzahl  solcher  Fälle  finden  sich  in  der  Literatur 
zerstreut.  Eine  Prüfung  des  betreffenden  Materials  setzt  also 
eine  Durchsicht  der  ganzen  cerebralen  Literatur  voraus.  Es 
dürfte  verzeihlich  sein,  wenn  ich  mich  einer  solchen  Herku- 
les-Arbeit entziehe,  welche  fast  keine  Grenze  kennt. 

Die  Aufgabe  der  Untersuchung  ist  folgende:  welche 
Centralganglien  sind  in  den  Hemianopsiefällen  lädirt,  und 
speciel  gilt  die  Frage:  ist  die  Sehstörung  durch  Läsion  des 
Thalamus,  resp.  Pulvinar,  des  Corpus  geniculatum  externum, 
des  Corp.  gen.  internum  oder  des  Colliculus  anterior  der 
Corp.  4-gemina  hervorgerufen  ? 

Durch  entwicklungsgeschichtliche  und  experimentelle  wie 
auch  pathologisch-anatomische  Beweise  ist  zur  Zeit,  wie  ich 
glaube,  genügend  erforscht,  dass  das  Corpus  geniculatum  in- 
ternum überhaupt  nicht  zur  Sehbahn  gehört.  Es  kann  also 
dieses  Ganglion  ausser  Betracht  gelassen  werden.  Dagegen 
muss  das  Verhältniss  der  patologischen  Läsion  zum  Tractus 
Berücksichtigung  finden. 


Ubersicht  der  Fälle. 

A)  Geschwülste  in  den  Centralganglien. 

a)  Grössere  Geschwülste  mit  ausgebreiteter  Erweichung  der  Umgebung. 

Geschwulst  mit   augebreiteter  Erweichung  der  Centralganglien   Fall  i.  Pooley. 

Geschwulst  im  P-lappen  mit  Erweichung  der  Centralganglien   Fall  2.  Sharkey-Seymour. 

b)  Geschwülste,  die  auch  den  Tractus  berühren. 

Sarkome  im  hinteren  Teil  des  Thalamus  mit  ausgedehnter  Erweichung.    Tractus  schmal  ....  Fall  3.  Rosenbach. 

Infiltrirendes  Gliosarkom  des  Thalamus  und  des  Nucl.  caudatus.    Tractus  gedrückt   Fall  4.  Oliver. 

Infiltrirendes  Sarkom  der  Capsula  interna,  des  Colliculus  anterior  und  der  Corp.  4-gemina. 

Tractus  gedrückt   Fall  5.  Dreschfeld  I. 

Tuberkulöser  Tumor  besonders  im  ventralen  Teil  des  Thalamus.     Tractus  gedrückt   Fall  6.  Dreschfeld  II. 

Glioma,  infiltrirend  Pulvinar,  Lob.  temporalis,  Capsula  interna,  Crus  und  Tractus   Fall  7.  Norris. 

Gliosarkom  im  Thalamus.     Tractus  interessirt   Fall  8.  Dercum. 


Fall  1.  Pooley.  Gummöse  Geschwulst  mit  umfangreicher 
Erweichung  der  Centralganglien  und  des  hinteren  Teils  des  Gehirns. 

Archiv  f.  Augen-  und  Ohrenheilkunde.   Bd.  6.  1877.   S.  27. 

Anamnese:  Mann  55  Jahre.    Lues,  August  1875.  Kopf- 
weh, Gesichtshallucinationen,  epileptiforme  Anfälle. 
St.  prses.  Sept.  1875.   Psyche:  Gedächtnisschwäche:  Schwindel 
und  Erbrechen. 

Sprache:  Amnestische  Aphasie. 

Augen:  S.  =  20/2o.  Geringe  Insufficienz  der  M.  interni  und 
unbedeutendes  hinteres  Staphylom  auf  beiden  Augen;  März 
1876:  S.  L.  =  20/5o  und  Stauungspapille   links;   rechts  normal. 

Sehfeld:  16/s  75.  Rechtsseitige  Hemiopie,  »scharf  von  dem 
vertikalen  Meridian»  begrenzt.  »Verlor  eine  Zeit  lang  seine 
Hemiopie,  die  bald  wieder  auftrat  und  bis  zu  seinem  Tode 
unverändert  blieb.» 

Motilität:  Rechtsseitige  Hemiparese,  seit  Nov.  1875. 

Sensibilität :  Rechts  vermindert. 


Starb  8.  April  1876. 

Sektion:  Pachymeningitis  externa  chronica.  Chiasmaund 
N.  optici  normal.  Linker  Thalamus  und  umgebende  Gehirnsub- 
stanz völlig  erweicht. 

Gummöse  Geschwulst  im  hinteren  linken  Lappen.  Grösse 
5/4  +  X/2  Zoll.  Sie  war  eine  grössere  Strecke  von  erweichter 
Gehirnsubstanz  umgeben.  »Die  Erweichung  erstreckte  sich  von 
dem  hinteren  Lappen  durch  den  ganzen  mittleren  und  selbst 
den  anstossenden  Teil  des  vorderen  Lappens;  der  hintere  Rand- 
teil des  hinteren  Lappens  war  jedoch  wieder  etwas  dichter.» 

Bemerkung.  Die  ausgedehnte  Erweichung  der  P-  und 
O-lappen  und  des  Thalamus  muss  die  Sehbahn  durchbrochen  und 
dadurch  die  Hemianopsie  hervorgerufen  haben;  der  Fall  erlaubt 
keine  genauere  Lokalibation  der  Lage  der  Sehfasern. 

Fall  2.  Sharkey-Seymour.  Tumor  in  den  P-  und 
O-lappen. 
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1888.  S.  314.  Centralbl.  für  praktische  Augenheilkunde.  1887. 
S.  391. 

Anamnese:  I.  L.  Seit  20  Jahren  epileptische  Anfälle; 
7/ia  1885  Anfall. 

St.  pr?es.   '/12  86.    Psyche:  Epileptischer  Wahnsinn. 

Augen:  Übergang  zu  Neuritis  optica  (Oedem  mit  capil- 
lärer  Kongestion). 

Sehfeld:  lljis.  Rechtsseitige  Hemianopsie. 

Sinne:  Rechte  Seite  gelähmt. 

Motilität:  Rechtsseitige  Hemiplegie. 

Sensibilität:  Anästhesie  nach  einem  Schlag  auf  den  Scheitel. 

Starb  '/«  l887- 

Sektion:  Sarkom  in  der  linken  Hemisphäre. 

»No  tumor  was  visible  on  the  surface,  but  the  convolutions 
of  the  left  occipital  lobe  and  of  part  of  the  parietal  lobe  were 
much  thinned,  and  formed  the  roof  of  a  cavity,  which  on  being 
incised  gave  exit  to  a  brownish  fluid.  The  convolutions  thus 
thinned  were  those  of  the  anterior  half  of  the  occipital  lobe, 
the  superior  parietal  lobule,  and  the  upper  extremity  of  the  an- 
gular  gyrus.  The  softening  did  not  extend  as  low  as  the  upper 
extremity  of  the  fissure  of  Sylvius,  or  as  far  forwards  as  the  po- 
sterior ascending  convolution,  nor  did  it  pass  further  backwards 
man  the  line  of  the  internal  perpendicular  fissure.  On  separa- 
ting  the  hemispheres  one  had  to  cut  through  a  succulent,  deep- 
red  mass  of  new  growth,  which  ran  across  from  the  left  hemi- 
sphere  into  the  caudate  nucleus  of  the  right,  to  which  it 
was  strictly  confined.  It  did  not  reach  sufficiently  near  to  the 
optic  chiasma  or  nerves  to  press  upon  them. 

The  subcortical  parts  of  the  whole  occipital  lobe  were 
found  to  be  destroyed  by  new  growth  and  softening,  which  ex- 
tended  nearly  up  to,  but  did  not  invade,  the  posterior  half  of 
the  internal  capsule.  The  temporo-sphenoidal  convolutions  were 
all  intact.  as  were  the  two  ascending  convolutions,  with  the  ex- 
ception  of  the  posterior  part  of  superior  parietal  lobule,  which 
was  softened  near  the  median  aspect  of  the  hemisphere.  The 
occipital  lobe  was  completely  hollowed  out,  and  the  angular 
gyrus  was  affected,  but  in  a  lesser  degree.  On  thinking  over 
the  case  and  the  Symptoms  which  were  present,  I  examined  with 
great  care  the  extent  of  the  softening  and  new  growth  in  the 
anterior  direction,  and  I  convinced  myself  that  the  internal 
capsule  was  in  no  way  affected,  but  that  the  softening  extended 
well  into  the  junetion  of  the  white  matter  of  the  temporo-sphe- 
noidal and  occipital  lobes.» 

Bemerkung:  Der  Verf.  sieht  in  der  Zerstörung  der  Rinde 
und  des  subkortikalen  Marks  der  oeeipito-angularen  Region  die 
Ursache  der  Hemianopsie. 

Meiner  Meinung  nach  erklärt  sich  die  Hemianopsie  völlig 
durch  die  Zerstörung  der  Sehstrahlung  und  ebenso  gut  durch  die 
der  subkortikalen  Ganglien. 

Fall  3.  Rosenbach.  Sarkom  des  Thalamus  mit  aus- 
gedehnter Erweichung. 

St.  Petersb.  med.  Wochensch.  1883.  N:o  12.  S.  13.  Nach 
Centralbl.  f.  Augenheilk.  1883.  S.  188.  und  Neurol.  Centralbl. 
1883.  S.  442. 

Anamnese:  Frau  34  Jahre.  .Pat.  erlitt  11  Jahre  alt 
einen  heftigen   Schlag  auf  die  rechte  Schläfe,  der  mehrstündige 


Bewusstseinstörung  zur  Folge  hatte.  »Abnahme  der  Sehkraft 
des  rechten  Auges  besteht  schon  sehr  lange.»  Apoplekt.  Insult 
niemals  stattgefunden.  »Seit  mehr  als  8  Jahren  epileptische 
Anfälle,  von  Gesichtshallucinationen  begleitet;  sie  sah  um  sich 
herum  eine  Menge  hüpfender  und  spielender  Mädchen,  unter 
denselben  ein  hohes  Weib,  welches  ihr  Furcht  einflösste.» 

St.  prass.  Psyche:  Herabsetzung  der  Geistesfähigkeit;  Ge- 
dächtnissschwäche. 

Sprache:  Amnestische  Aphasie  seit  Mai  1882. 

Augen  und  Sehfeld:  Das  Sehvermögen  des  rechten  Auges 
bedeutend  vermindert;  am  linken  Auge  ist  die  centrale  Sehkraft 
vollständig  erhalten,  aber  an  beiden  Augen  besteht  absoluter 
Defekt  der  rechten  Gesichtsfeldhälften  —  der  inneren  am  linken, 
der  äusseren  am  rechten  Auge  (Hemianopsia  dextra  bilateralis). 
Keine  Untersuchung  mit  Perimeter.  In  der  letzten  Woche  des 
Lebens  stellte  sich  vollständige  Blindheit  am  rechten  Auge  ein. 

»Die  Pupille  des  rechten  Auges  erweitert.  Beide  Pupillen 
reagiren  gut.  Ophthalmoskopische  Untersuchung:  in  beiden  Au- 
gen keine  Abweichungen  von  der  Norm.» 

Sinne:  Gehör,  Geruch,  Geschmack  normal. 

Motilität:  Rechtsseitige  Hemiplegie  während  des  letzten 
Jahres.    Vorübergehende  Gleichgewichtsstörungen. 

Sensibilität:  Normal. 

Sektion:  Windungen  abgeflacht.  Hirngefässe  normal.  Sei- 
tenventrikel erweitert. 

Linker  Tractus  schmäler  als  der  rechte  und  grau  verfärbt. 
Rechter  Sehnerv  dünner  als  der  linke. 

Centralganglien:  Fornix  zum  Teil  mit  der  unterliegenden 
Sehhügeloberfläche  verwachsen,  zum  Teil  malacisch  und  erweicht. 

Corp.  striat.  und  Thalam.  opt.  rechterseits  von  normaler 
Konsistenz,  linkerseits  ausgedehnte  Erweichung  des  Streifenhügels, 
der  Capsula  interna  und  des  äusseren  Teils  des  Sehhügels. 

Haselnussgrosser  Knoten  (Sarcoma  globofusocellulare)  im 
hinteren  Teil  des  linken  Thalamus  opt.,  ein  anderer,  kleinerer 
in  der  Tiefe  des  linken  Thalamus  und  ein  dritter  an  der  inne- 
ren Wand  des  rechten  Thalamus  opt. 

Degeneration  der  linken  Pyramidenbahn. 

Bemerkung:  Ob  die  Veränderungen  des  linken  Tractus 
und  des  rechten  Sehnerven  primär  oder  sekundär  waren,  lässt 
sich  aus  dem  Sektionsprotokoll  nicht  schliessen.  Das  Sarkom 
des  linken  Thalamus  mit  der  umfangreichen  Erweichung  hat 
wahrscheinlich  die  Sehfasern  angegriffen  und  dadurch  die  Hemi- 
anopsie hervorgerufen.  In]  wie  weit  die  subkortikalen  Opticus- 
ganglien  berührt  waren,  geht  aus  der  Beschreibung  nicht  hervor. 

Fall  4.    Oliver.    Gliosarkom  im  Thalamus. 
Ophthalm.  Review.  1890.  S.  268.  (Amer.  ophth.  Soc.) 
St.  prass. :  Mann. 

Augen  und  Gesichtsfeld :  Rechtsseitige  homonyme  Hemianop- 
sie mit  gut  markirter  hemiopischer  Reaktion  Wernickes.  Das 
linke  Sehfeld  war  kleiner.  Im  erhaltenen  Gesichtsfelde  waren 
vorübergehende  Scotome  mit  herabgesetzter  Farbenperception 
für  Grün  mehr  ausgesprochen,  besonders  im  linken  Gesichts- 
felde vorhanden. 

Im  rechten  Fundus  eine  breite  »splotch-like»  Hämorrhagie, 
welche  sich  Uber  den  unteren  äusseren  Quadranten  der  Papille 
ausdehnte;  dabei  ausgedehnte  und  geschlängelte  Arterien  und 
Venen. 
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Motilität:  Rechtsseitige  Hemiplegie.  Tod  vier  Wochen  später. 

Sensibilität :  Rechtsseitige  Hemianästhesie. 

Diagnose  wurde  auf  eine  grosse  intrakranielle  Läsion  in 
oder  nahe  an  dem  linken  Thalamus  optic.  gestellt. 

Sektion:  »Gliosarcoma  involving  the  external  portion  of 
the  left  optic  thalamus  and  the  corpus  striatum.»  »The  left 
optic  tract  as  far  forward  as  the  optic  -chiasma  was  markedly 
flattened  and  pressed  upon.» 

Bemerkung:  Für  die  genauere  Lokalisation  der  Sehbahn 
nicht  verwerthbar,  besonders  weil  die  Beschreibung  mangel- 
haft ist. 

Fall  5.  Drescllfeld  I.  Sarkom  des  Thalamus  und 
seiner  Umgebung. 

Dreschfeld  Brain  Vol.  IV.  Jan.  1882.  S.  543. 

Anamnese:  N.  H.  40  Jahre.  Während  der  letzten  18 
Monate  litt  Pat.  an  Kopfweh,  mit  Eingeschlafensein  und  Schwä- 
che der  linken  Seite.    Epileptische  Anfälle. 

St.  prses. :    Psyche:  Ängstlich. 

Augen:  Pupillen  reagiren  gleich.  Stauungspapille. 

Sehfeld:  »Totale  Hemianopsie  nach  links.»  »Centrales 
Sehen  normal.» 

Sinne:  Geruch  und  Geschmack  normal. 

Motilität:  Linksseitige  Hemiparese  mit  Spasmen. 

Sensibilität :  Totale  Hemianästhesie. 

Die  Hemianopsie  dauerte  unverändert  fort.  Unter  fort- 
schreitender Schwäche  und  Benommenheit  starb  Pat.  5/o  1880. 

Sektion:  Rechte  Hemisphäre:  On  transverse  section  of 
the  brain  there  was  found  a  tumour,  diffuse  in  its  distribution 
and  in  no  way  circumscribed  or  encapsuled,  hence  the  determi- 
nation  of  its  exact  limit  war  impossible.  The  main  mass  of  the 
tumour,  however,  was  situated  in  the  posterior  part  of  the  in- 
ternal capsule,  extending  from  this  as  a  centre  to  the  optic  thala- 
mus, the  lenticular  nucleus,  and  the  anterior  of  the  corpora 
quadrigemina  of  the  right  side ;  all  of  wich  were  inflltrated  with 
new  growth,  and  feit  somewhat  denser  than  normal.  The  an- 
terior corp.  quadrigem.  was  distinctly  enlarged.  The  optic  thala- 
mus and  lenticular  nucleus  were  partly  replaced  by  tumour- 
masses,  partly  simply  pushed  aside,  so  that  their  distal  margins 
were  more  unduly  separated  than  those  of  the  corresponding 
opposite  bodies.  On  examining  the  base  of  the  brain,  the  right 
optic  tract,  just  where  it  crosses  the  crus,  and  where  itself  be- 
comes  hidden  by  the  gyrus  hippocamp.,  was  found  flattened, 
and  somewhat  softer  than  the  corresponding  left  tract.» 

Bemerkung:  Die  Geschwulst  hatte  den  Thalamus  und  das 
Corp.  4-gem.  ant.  infiltrirt  und  dürfte  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
auch  die  Gegend  des  Corp.  genic.  externum  infiltrirt  oder  ge- 
drückt haben;  ausserdem  wurde  der  Tractus  von  ihr  gedrückt. 
Der  Fall  erlaubt  keine  genauere  Lokalisation  der  Sehbahn,  ebenso- 
wenig erlaubt  er  zu  bestimmen,  ob  die  Hemianopsie  direkt  oder 
indirekt  durch  Druck  auf  den  Tractus  hervorgerufen  worden  war. 

Fall  6.  Drescllfeld  II.  Tuberkulöser  Tumor  des  Tha- 
lamus etc.,  besonders  im  ventralen  Teil. 

Pathologisch-anatomische  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Se- 
midecussation  der  Sehnervenfasern.  Centralblatt  f.  Augenheil- 
kunde. 1880.    S.  35. 


Anamnese:  Anna  Moss  41  Jahre.  Sieben  Wochen  vor 
der  Aufnahme  am  10.  Mai  1879;  Schwäche  im  linken  Bein  und 
Kopfschmerz;  4.  Mai  79  apoplektischer  Anfall,  wonach  Lähmung 
der  ganzen  linken  Seite. 

St.  praes.  n.  Mai  1879.    Psyche:  Normal. 

Sprache:  Normal. 

Augen :  Augenhintergrund  normal. 

Sehfeld:  Linksseitige  totale  Hemianopsie. 

Motilität:  Linksseitige  Hemiplegie.  Bulbärsymptome. 

Convulsionen  seit  1.  April.    Starb  24.O?)  Juni. 

Sektion:  Tuberkulöser  Tumor,  welcher  »den  rechten  Thala- 
mus opt.  beinahe  ganz  verdrängt  hatte  und  sich  nach  aussen  quer 
über  den  hinteren  Teil  der  Capsula  interna  hinweg  bis  zum 
Nucleus  lentic.  erstreckt.  Derselbe  reicht  bis  dicht  an  die  Unter- 
fläche der  Hemisphäre,  wo  er  den  Tract.  opt.  dext.  gerade  an 
der  Stelle,  wo  derselbe  dicht  an  den  Thalamus  herantritt,  ganz 
platt  gedrückt,  so  dass  derselbe  ein  ganz  flaches  Band  dar- 
stellte.» 

Bemerkung:  Der  auf  den  Tractus  geübte  Druck  genügt 
zur  Erklärung  der  Hemianopsie;  die  umfangreiche  Verbreitung 
des  Tumor,  besonders  im  ventralen  Teile  des  Thalamus,  macht 
es  wahrscheinlich,  dass.  auch  hier  die  Sehbahn  durch  Druck  oder 
Zerstörung  beeinträchtigt  worden  sei.  Der  Fall  erlaubt  deshalb 
keine  genauere  Lokalisation  der  Sehbahn. 

Fall  7.  Norris.  Infiltrirende  Geschwulst  in  den  Central- 
ganglien. 

Ref.  in  Americ.  ophth.  Soc.  July  1890;  Ophth.  review. 
1890.  S.  267.    Medical  Record.  1891.  S.  391. 

Anamnese:  Weib  32  Jahre;  klagte  über  Unvermögen  zu 
lesen  und  über  Schwindelgefühl.    Kein  Kopfweh. 

St.  praes.:  Augen:  Augenboden  normal,  kein  Strabismus. 
Später  Diplopie. 

Sehfeld:  Ein  grösserer  Defekt  in  dem  oberen  linken  Qua- 
dranten, welcher  Defekt  nach  und  nach  fast  bis  zu  vollständiger 
Hemianopsie  sich  erweiterte.  »In  the  left  side  more  than  a  qua- 
drant  was  destroyed  and  in  the-  right  side  almost  a  half,  whose 
border  was  both  oblique  and  irregulär.»  (Med.  Record).  Keine 
hemiopische  Pupillenreaktion.  Fünf  Monate  später  Anfälle  von 
starkem  Kopfweh.  Die  Papillen  wurden  trüb  und  angeschwol- 
len ;  nach  4 — 5  Tagen  schon  ausgebildete  Papillitis  mit  Hämorr- 
hagien.   Später  Paresis  musc.  recti  inf.  dextri. 

Motilität:  Hemiplegie. 

Tod  8  Monate  nach  dem  Beginne  der  Krankheit. 

Sektion:  »Tumor  at  the  junction  of  the  right  crus  cerebri 
with  the  temporal  lobe,  reaching  posteriorly  a  point  just  outside 
the  descending  horn  of  the  lateral  ventricle,  anteriorly,and  inter- 
nally  at  the  base  it  extended  to  the  tuber  cinereum  and  involved 
the  optic  tract.  Above  it  reached  close  to  the  gray  matter  of 
the  insula  but  did  not  involve  it.  It  rose  about  half  an  inch 
above  the  level  of  the  pulvinar,  it  involved  part  of  the  lenti- 
cular nucleus,  the  anterior  portion  of  the  interna  capsule  and 
extended  lateraly  to  the  thalamus.»  (Medical  Record.  1891. 
S.  391). 

Bemerkung:  Bei  der  diffusen  Verbreitung  der  Geschwulst 
lässt  sich  der  Fall  nicht  für  die  genauere  Lokalisation  der  Seh- 
bahn verwerthen.   Die  nach  5  Monaten  hinzugetretene  Hemiplegie 
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deutet  darauf  hin,  dass  die  Geschwulstmasse  erst  spät  das  Crus 
und  den  Tractus  erreicht  hat. 

Fall  8.    Dercum.    Tumor  thalami  (pulvinaris). 

Journal  of  nervous  and  mental  diseases.  1890.  S.  506. 

Anamnese:  H.  N.  Mann,  39  Jahr  alt.  Seit  2  Jahren 
Schwindel,  Kopfweh  mit  vorübergehender  Blindheit.  April  1889 
rechtes  Bein  wurde  steif  und  vertaubt,  im  August  Spasmen  im 
Bein. 

St.  prses.  Febr.  1890.    Psyche:  klar,  intelligent. 
Sprache:  Keine  Anomalie. 

Augen :  Bewegungen  normal.  Ausgeprägte  Wernicke's  he- 
miopische  Reaktion.    Keine  Neuritis  optica. 

Sehfeld:  Scharfe,  typisch  rechtsseitige  Hemianopsie. 

Motilität:  Rechtsseitige  Hemiparesis  mit  Athetosis  des  Arms 
und  Beins. 

Sensibilität :  Rechtsseitige  Hemianüsthesie,  am  meisten  im 
Bein,  gar  nicht  im  Gesicht. 

Am  26.  Febr.  Sehdefekt  auch  in  den  linken  Gesichtsfeld- 
hälften. Am  28.  Febr.  Sehschärfe  beiderseits  ü/40,  die  links- 
seitigen Gesichtsfeldhälften  sowohl  für  Licht  wie  für  Farben  redu- 
cirt,  am  rechten  Auge  1/i2,  am  linken  x/-o  der  normalen 
Fläche;  ausserdem  Scotome.  Hemiopische  Pupillenreaktion.  Re- 
tinalarterien  des  linken  Auges  erweitert,  geschlängelt,  des  rechten 
Auges  normal.  Im  rechten  Auge  »a  broad  splotch-like  he- 
morrhage  extending  over  the  lower  outer  quadrant  of  thedisc». 

Progressive  Verschlechterung.    Tod  24/3  1890. 

Sektion:  »The  (left)  thalamus  was  much  increased  in 
size,  though  no  marked  change  in  its  general  configuration  could 
be  noted.  It  seemed  simply  distended.  On  section  a  neoplasm, 
pinkish-yellow  in  color  and  quite  firm  was  revealed.  It  invaded 
chiefly  the  region  of  the  pulvinar,  though  also  to  a  considerable 
extent  the  tubercle.  In  the  immediatly  adjacent  portions  of  the 
caudate  nucleus  it  was  also  found  though  to  a  much  less  ex- 
tent. The  internal  capsule  was  not  involved  unless  perhaps  a 
slight  infiltration  of  the  posterior  third.  Microscopically  the 
tumour  proved  to  be  a  gliosarcoma.» 


»It  should  be  stated  that  the  microscopic  examination 
of  the  quadrigeminal  bodies  as  well  as  of  the  optic  tracts  was 
negative.» 

Bemerkung:  In  Folge  des  bedeutenden  Drucks  auf  alle 
naheliegenden  Teile,  kann  aus  diesem  Falle  wenig  geschlossen 
werden.  Ob  der  Druck  auf  den  Tractus  oder  das  Corpus  genicu- 
latum  externum  oder  die  Zerstörung  des  Pulvinars  die  Hemia- 
nopsie hervorgerufen,  muss  also  dahingestellt  bleiben. 


Rückblick  auf  die  Geschwülste  in  den 
Centralganglien. 

Von  den  8  angeführten  Fällen,  in  denen  sich  Geschwül- 
ste resp.  Erweichungen  in  den  Centralganglien  fanden,  lässt 
sich  bei  6  Fällen  nicht  entscheiden,  wodurch  die  Hemianop- 
sie hervorgerufen  worden  war,  da  nämlich  ausser  der  durch 
die  Geschwülste  unmittelbar  in  den  Centralganglien  hervor- 
gerufenen Läsion  —  Destruktion,  Infiltration  oder  Druckläsion 
—  auch  die  resp.  Tractus  gedrückt  wurden. 

In  den  übrigen  2  Fällen  waren  die  Geschwulstbildungen 
von  umfangreichen  Erweichungen  begleitet,  deren  Begrenz- 
ung nicht  näher  angegeben  ist.  In  diesen  Fällen  beeinträch- 
tigte also,  so  viel  man  ersehen  konnte,  die  Läsion  direkt  oder 
indirekt  sowohl  den  Thalamus  (Pulvinar)  als  das  Corpus  genicu- 
latum  externum  und  die  zum  Colliculus  anterior  hinziehenden 
Fasern.  Daher  kann  aus  diesen  Fällen  keine  genauere  Auskunft 
hinsichtlich   des  Verlaufs  der  Sehbahn  erlangt  werden. 

Der  Fall  Norris  scheint  zu  beweisen,  dass  die  Fasern 
des  ventralen  Retinalquadranten  mehr  ventral  als  die  des 
dorsalen  Quadranten  verlaufen,  indem  nämlich  die  Geschwulst 
sich  von  der  ventralen  Fläche  der  Gehirnbasis  entwickelt 
haben  dürfte. 

Da  im  Falle  Dercum  hemiopische  Pupillenreaktion 
auftrat,  muss  die  Geschwulst  die  im  Tractus  enthaltenen  Pu- 
pillarfasern  intressirt  haben.  Wie  und  wo  aber  geht  aus  der 
Beschreibung  leider  nicht  hervor. 


B)  Blutungen  in  die  Centralganglien. 

a)  Grosse  Blutung. 

Äpfelgrosse  Blutung  im  untersten  Teil  des  Thalamus   Fall    9.  Pflüger. 

b)  Begrenzte  Blutherde. 

Mittelgrosser  Herd,  welcher  den  Kniehöcker  und  die  Oberfläche  des  Thalami,  nicht  zerstört.  Fall  10.  Henschen, N:o  15. 
Kleine  Blutung.     Kniehöcker  und  untere  Fläche  nicht  zerstört   Fall  1 1 .  Dreschfeld. 

c)  Fälle  mit  Läsion  des  Corp.  genic.  externum. 

Grosser  Blutherd  in  der  Sehstrahlung    Fall  12.  Senator. 

Entartung  der  subkortikalen  optischen  Ganglien   Fall  13.  Linnell. 

d)  Blutherd  im  vorderen  Teile  des  Thalamus. 

Vorübergehende  Hemianopsie    Fall  14.  Friedenreich. 

Fall  9.    Pflüger.    Äpfelgrosse  Blutung  im  Thalamus.  Sektion:  Äpfelgrosser  Blutherd  im  rechten  Corpus  stria- 

Nagels  Jahresb.  1878.  S.  243.  und  Philipsen,  Bibliothek  for  tum  und  dem  untersten  Teile  des  Thalamus  opticus,  welcher  etwas 

Laege.  1885.  S.  472.  ins  Mark  hineindrang.    Der  äussere  Teil  des  Linsenkerns  zerstört. 

Anamnese:  Linksseitige  totale  Hemianopsie  mit  scharfer  Bemerkung:  Eine  äpfelgrosse  Blutung  im  untersten  Teile 

Grenzlinie  durch  den  Fixationspunkt(?).  des   Thalamus   muss  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  das  Pulvinar 
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zerstört,  den  Kniehöcker  mächtig  gedrückt  und  wahrscheinlich 
auch  die  zum  Colliculus  anterior  verlaufenden  Opticusfasern 
in  ihrer  Funktion  beeinträchtigt  haben.  Eine  genauere  Lokali- 
sation der  Sehbahn  erlaubt  der  Fall  deswegen  nicht. 

Fall  10.  Herrschen,  N:0  15.  Hämorrhagie  in  den 
Thalamus. 

Beiträge  z.  Path.  des  Gehirns  I.  S.  103. 

Anamnese:  Jan  Andersson  72  Jahre.  lö/s  1887  Schlag- 
anfall mit  rechtsseitiger  Hemiplegie  ohne  Bewusstseinsverlust. 

St.  prses.  18/3  1887.  Psyche:  Intelligenz  abgestumpft, 
Gedächtniss  herabgesetzt. 

Sprache:  Normal. 

Augen:  Bewegungen  frei;  linke  Pupille  reagirt  auf  Licht. 

Sehfeld:  Rechtes  Auge  nach  Trauma  erblindet.  Linkes 
Auge:  rechtsseitige  Hemianopsie. 

Sinne:  Gehör  am  rechten  Ohr  herabgesetzt,  Geschmack 
und  Geruch  normal. 

Motilität:  Hemiplegie  des  rechten  Armes  mit  Athetose; 
Bein  rechts  paretisch. 

Sensibilität :  Hemianästhesia  dextra. 

Starb  a5/3  1887. 

Sektion:  (Taf.  XXII.)  Schrumpfniere. 

Thalamus :  im  hinteren  Teile  des  linken  Thalamus  eine 
Hämorrhagie,  welche  sich  von  der  ventralen  Fläche  vertikalwärts 
bis  zum  Dorsum  Thalami  erstreckte  und  auch  sich  nach  vorn 
hin  ausdehnte.  Nach  oben  teilt  sie  sich  in  zwei  getrennte  Herde ; 
medialwärts  wird  der  Herd  vom  Ependym,  nach  aussen  von  der 
Capsula  interna  begrenzt.  (Taf.  XXII.  3.  4.) 

Corp.  genicul.  externum,  Tractus  und  Corp.  4-gem.  an- 
terius  werden  nicht  unmittelbar  berührt,  wohl  aber  wahrschein- 
lich gedrückt. 

In  der  Hemisphäre  übrigens  keine  Veränderung. 

Bemerkung:  Der  Pat.  lebte  nach  dem  Schlaganfalle  nur 
7  Tage.  Da  nun  der  Blutherd  das  Pulvinar  ansehnlich  ausge- 
dehnt hatte  und  keine  Resorption  des  Blutes  vor  dem  Tode 
eingetreten  war,  so  lässt  sich  vermuthen,  dass  die  Kniehöcker 
und  die  zum  Colliculus  anterior  verlaufenden  Fasern  stark  ge- 
drückt und  dadurch  in  ihrer  Funktion  beeinträchtigt  worden 
waren. 

Einen  Schluss  betreffs  des  Verlaufs  der  Sehfasern  lässt  sich 
deshalb  aus  diesem  Falle  kaum  machen. 

Fall  11.    Dreschfeld.    Blutung  ins  Pulvinar. 
Brain.  Vol.  IV.  1882.  S.  548. 

Anamnese:  Mary  B.  50  Jahre;  litt  an  Herzfehler  und 
Nephritis;  16  ji  Apoplexie,  bewusstlos,  aphasisch. 

St.  prass.  2  Tage  später.  Psyche:  Frei.  Spur  von  Aphasie. 

Augen:  S  =  fast  1.  Augenboden  normal.  Pupillen  gleich, 
reagiren  gut. 

Sehfeld:  Linksseitige  Hemianopsie,  den  Fixationspunkt  nicht 
erreichend,  aber  ihm  sehr  nahe  kommend.  Grenzlinie  fast  ver- 
tikal. 

Sinne:  Normal. 

Motilität:  Linksseitige  Hemiplegie. 
Sensibilität:  Hemianästhesie. 

23/4  Hemianopsie  dauerte  unverändert  fort,  2dji  Tod. 


Sektion:  Ausser  einer  Blutung  im  Cerebellum  und  zwei 
Hämorrhagien,  entsprechend  Cp  in  Centrum  ovale,  fand  man: 

»A  small  circular  haemorrhage  measuring  about  four  lines 
in  the  larger  transverse  diameter  and  three  lines  in  the  vertical 
direction  was  seen  in  the  posterior  an  upper  extremity  of  the 
right  thalamus  opticus,  the  part  described  as  the  pulvinar,  not 
however  reaching  the  upper  surface  of  the  thalamus  and  there- 
fore  quite  within  its  substance.» 

Corp.  4-gemina,  corp.  geniculata,  tractus  optic.  intact,  »nor 
did  the  rest  öf  the  thalamus  in  the  immediate  neigbourhood  of 
the  hemorrage  show  any  changes». 

Bemerkung:  Der  Verf.  schliesst  aus  dem  Falle  folgen- 
des: »The  Hemianopsia  was  due  to  the  hsemorrhage  in  the  tha- 
lam.  optic.  In  our  case  the  hemianopsia  was  permanent.  If 
one  may  therefor  draw  conclusions  from  this  case  it  would 
seem  that  nearly  all  those  fibres  of  the  optic  tract  which  are 
concerned  in  vision  pass  after  having  undergone  semidecussa- 
tion  in  the  chiasma,  whatever  their  connection  with  the  corp. 
quadrig.  and  corp.  genicul.  may  be  almost  in  their  entirety 
through  the  thal.  optic.  on  their  way  to  the  cortical  visual  centre.» 
(S.  55 1.) 

Dabei  ist  aber  zu  bemerken,  dass  der  Schlaganfall  den  16. 
April  eintraf.  Die  letzte  Beobachtung  über  das  Sehfeld  datirt 
vom  23 ji,  also  7  Tage  nach  dem  Schlaganfalle.  Unter  solchen 
Umständen  muss  ich  dahingestellt  sein  lassen,  ob  nicht  die 
Hemianopsie  als  ein  indirektes  durch  Druck  und  Reiz  der 
Blutung  hervorgerufenes  Symptom  ebenso  gut  betrachtet  wer- 
den kann.  Sowohl  Corpus  geniculatum  externum  wie  die  zum 
Collie,  anterior  verlaufenden  Fasern  liegen  dicht  in  der  Nähe 
des  Blutherdes  und  können  in  ihrer  Funktion  beeinträchtigt  wor- 
den sein. 

Jedenfalls  ist  dieser  Fall  nicht  entscheidend  bezüglich  des 
Verlaufs  der  Sehfasern. 

Fall  12.  Senator.  Blutung  in  das  Corp.  geniculat. 
ext.    Grosse  Blutung  im  P-lappen  und  in  der  Sehstrahlung. 

Wernicke:  Lehrb.  d.  Hirnkrankh.  II.  S.  70. 

Anamnese:  Mann  69  Jahre.  Vor  2  Jahren  Apoplexie; 
seitdem  linksseitige  Hemiparese;  seit  V2  Jahre  schwachsinnig. 
Vor  4  Mon.  Hemiplegie.  Sprache  lallem1. 

St.  praes.  2/n.    Psyche:  Frei.    Sprache:  Normal. 

Augen:  Conjugirte  Augenablenkung  nach  rechts. 

Sehfeld:  nju;  linksseitige  Hemianopsie. 

Motilität:  links:  Hemiplegie ;  rechts  Zittern.  Starb  20/i2. 

Sektion:  Thalamus  ist  nicht  ergriffen. 

Corp.  genicul.  ext.  »zeigt  eine  gelbröthliche  blutig  in- 
filtrirte  Stelle  in  seinem  Inneren  und  erscheint  an  der  Oberfläche 
zusammengesunken». 

In  der  mitte  der  T2  eine  grosse  Höhle,  Blutung.  »Nach 
hinten  erstreckt  sich  der  Herd  bis  in  die  O-lappen  an  der 
Aussenseite  des  Hinterhorns  hinein.  Nach  oben  zerstört  er  noch 
einen  sehr  grossen  Teil  des  Markes  des  unteren  Scheitellappens; 
nach  vorn  gelangt  er  bis  an  den  Aussenrand  des  Sehhügels  und 
hat  den  hinteren  Teil  der  inneren  Kapsel  im  Bereiche  minde- 
stens des  hinteren  Drittels  der  Aussenfläche  des  Sehhügels  voll- 
ständig durchbrochen.»     »Die  Einstrahlung  des  occipitalen  Mark- 
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lagers  und  der  Stabkrantz  des  Schläfelappens  sind  an  dieser  Stelle  nach  der  Apoplexie  wurde  eine  linksseitige  Hemianopsie  ent- 

vollständig  durchbrochen.»  deckt. 

Der  Herd   erstreckt  sich   nach   vorwärts   bis  zur  halben  2  Tage  später  war  die  Hemianopsie  unsicher (?). 

Länge  der  Insel.  Sektion:  Eine,   von  dem  rechten  Thalamus  ausgehende 

Bemerkung:  Ein  für  die  Lokalisation  der  centralen  Seh-  Hämorrhagie  hatte  den  grössten  Teil  dieses  Ganglions  in  der 

bahn  werthloser   Fall,   da   die   Läsion   nicht  nur  den  äusseren  Grösse  einer  Haselnusses  mit  Ausnahme  des  hinteren  Teils  zer- 

Kniehöcker,   sonderen   auch  die   Sehstrahlung  in   grosser  Aus-  stört.    Das  Blut  war  in  den  Seiten  und  in  dem  dritten  Ventri- 

breitung  getroffen  hat.  kel  ausgetreten. 

Corp.  geniculata,   Tract.   opt.  und  Corpora  4-gem.  waren 

Fall  13.    Linneil.    Blutung  mit  Degeneration  des  Tha-  intakt, 
lamus  und  Corp.  genicul.  ext.  Bemerkung:  Das  Intaktsein  des  hinteren  Teils  des  Tha- 

Archiv  f.   Augenheilkunde.    1883.  S.   183.    Centraiblatt  f.  lamus  wie   das   der   Corp.  geniculata,  Corp.  4-gem.  und  Tract. 

prakt.  Augenheilkunde.  1883.  7.  S.  63.  opt.   erklärt  genügend  die,  wie  es  scheint,  nur  vorübergehende 

Anamnese:   Pat.  63  Jahre.    Paralysis  agitans.    Epilepti-  Hemianopsie, 
forme  Anfälle  der  rechten  Seite. 

Unter  heftigen  Kopfschmerzen  27.  Sept.  79  vorübergehend 
blind.   Linksseitige  Hemiplegie.   Die  S.  kehrte  allmählich  zu-  Rückblick  auf  die  Fälle  mit  Blutungen  in  die 

rück,  und  zwei  Monate  später  war  sie  beiderseits  20/30.    Beider-  Centralganglien 
seits  Hemianopsia  sinistra.    Sechs  Monate  später  totale  Erblind- 
ung mit  nachfolgender  Restitution  der  S.  bis  2/3  —  x/2,  der  linke  Von  den  6  Fällen  mit  Blutungen  in  die  Centralganglien 

Opticus  zeigte  medialwärts  eine  weisse  Verfärbung.    Nachher  all-  eignet  sich  der  Fall  Pflüger  wegen  der  Grösse  der  Blutung 

mählig  zunehmende  Verschlechterung  der  Sehschärfe.  nicht  zur  feineren  Lokalisation  der  Sehbahn.    Im  Falle  Sena- 

Tod  19/t  1880,  neun  Monate  nach  dem  ersten  Anfalle  von  tor    fand    sich    ausser    der    Kniehöckerläsion    eine  grosse 
Erblindung.  Blutung  in  die  Sehstrahlung,  im  Falle  Linneil  auch  eine  Ent- 
Sektion:  Rechter  Tractus  opticus  härter  als  linker,  der  artung  der   übrigen   subkortikalen  Ganglien.     Diese  2  Fälle 
erweicht  ist.  eignen  sich  also  auch  nicht  zur  Bestimmung  des  Verlaufs  der 

Thalamus,   Corp.   4-gem.  und  Corp.  genicul.  extern,  ent-  Sehfasern, 
artet,  besonders  links.  Nur  in  den  Fällen  Henschen  15  und  Dreschfeld  (Mary 

Festes  Coagulum  von  4,5  cm.  Länge  und  2,4  cm.  Dicken-  B.)  sind  die  Blutherde  auf  das  Pulvinar  (Thalamus)  begrenzt 

durchmesser  in  der  Medullarsubstanz  der  rechten  Hemisphäre.  und   die  untere  Fläche  des  Pulvinar  und  Kniehöckers  unver- 

Die  angrenzende  Hirnsubstanz  in  einer  Ausdehnung  von  c:a  4  Sehrt.     In  jenem  Falle  starb  aber  Pat.  binnen  einer  Woche; 

mm.  erweicht.    Rinde  normal.  und    in    diesem   ist  die   letzte  Beobachtung  über  das  Vor- 

Bemerkung:  Da!  sowohl  Thalamus,  Corp.  4-gem.  und  handensein  der  Hemianopsie  7  Tage  nach  dem  Schlaganfalle 
Corp.  genicul.  ext.  wie  auch  Tractus  entartet  waren,  kann  der  gemacht.  Unter  solchen  Umständen  können  die  Fälle  kaum 
Fall  zur  genaueren  Lokalisation  der  centralen  Sehbahn  nicht  die  Frage  nach  dem  Verlauf  der  Sehfasern  entscheiden,  zu- 
benutzt werden.  mal  da   man   vermuthen    darf,   dass   die   Blutherde  sowohl 

einen  Druck  auf  den  Kniehöcker  als  auf  die  zum  Colliculus 

Fall  14.    Friedenreich.    Haselnussgrosser  Blutherd  im  anterior  verlaufenden  Fasern  ausgeübt  haben  möchten.  Immer- 

Thalamus.  hin  sind  aber  diese  beiden  Fälle  für  die  Lösung  der  betrefifen- 

Clin.  Foredrag  over  Nervesygd.  1882.  S.  82.    Obs.  12.  den  Frage  beachtenswerth. 

Anamnese:   56-jähr.  Weib,  welches   11  Tage  vor  dem  Der  Fall   Friedenreich   spricht  dafür,  dass  der  vordere 

Tode  Apoplexie  mit  Paralyse  der  ganzen  linken  Seite  bekom-  Teil  des  Thalamus  keine  Sehfasern  enthält,  ist  jedoch  nicht 

men.    Ausserdem  eine  konjugirte  Deviation  nach  links.    4  Tage  beweisend. 

C)  Erweichungen  in  den  Centralganglien. 

a)  Umfangreiche  Erweichungen  des  Thalamus  und  seiner  Umgebung. 

Der  grösste  Teil  der  Hemisphäre  besonders  der  des  O-lappens  erweicht   Fall  1 5  Vetter. 

Erweichung  der  Centralganglien  und  im  O-lappen  (linke  Hemisphäre)  S.  unten:  Läsionen 

der  Occipitallappen   Fall  16.  Berger. 

Grosse  Erweichung  der  Hemisphäre  und  des  Thalamus    Fall  17.  Lallemand. 

Doppelseitige  ausgedehnte  Erweichung  der  Thalamus  und  der  O-lappen   Fall  18.  Peltzer. 

b)  Circumscripte  Erweichungen  der  Gegend  der  subkortikalen  optischen  Ganglien, 
a)  Die  Erweichung  überschreitet  die  Thalamus-Grenzen. 

Ausserdem  Capsula  interna  und  ein  Teil  des  P-lappens  erweicht   Fall  19.  Sänger 

Ausserdem  Capsula  interna  und  der  O-lappen  erweicht   Fall  20.  Prevost. 
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ß)  Partielle  Läsion  des  Corp.  genic.  ext.  und  Pulvinar. 
Ausserdem  die  Sehbahn  im  P-  T-  und  O-lappen  lädirt. 

Die  Läsion  hauptsächlich  im  O-lappen  


(Elin  Andersson) 


Läsion  im  Thalamus  begrenzt,  im  T-  O-lappen  ausgedehnt  (Brodd) 

y)  Auf  den  Thalamus  und  die  subkortikalen  optischen  Ganglien  beschränkte  Läsion. 

Auf  den  dorsalen  Teil  des  Thalamus  begrenzte  Erweichung  

Auf  den  Thalamus  beschränkte  Läsion   

Corp.  genic.  extern,  vollständig,  Pulvinar  und  Colliculus  anterior  zum  Teil  zerstört  

§)  Auf  den  Linsenkern,  Pedunculus  und  Tractus  beschränkte  Läsion  

Anhang:  Unvollständig  beschriebener  Fall  


Fall 

21. 

Henschen. 

/  Fall 

22. 

Henschen  N:o 

10. 

Fall 

23- 

Henschen  N:o 

16. 

( Fall 

24. 

Henschen  N:o 

22. 

Fall 

25- 

Henschen. 

Fall 

26. 

Edinger. 

Fall 

27. 

Jackson. 

Fall 

28. 

Henschen  N:o 

11. 

Fall 

29. 

Leyden  II. 

Fall 

30. 

Fere. 

Fall  15.  Vetter— Schmal tz.  Grosse  Erweichung  im 
Thalamus  und  P-O-lappen. 

Deutsch.  Archiv  f.  Klin.  Medicin.  1883.    S.  507. 

Anamnese:  Frau  Vieweg,  69  J.  alt.  10  Tage  vor  ihrer 
Aufnahme  in  das  Krankenhaus  plötzlich  ohnmächtig;  eine  Zeit 
bewusstlos;  beim  Erwachen  rechtsseitige  Hemiplegie. 

St.  praes.  12.  Jan.  1882.    Psyche:  Intelligenz  vermindert. 

Augen:  Pupille  mittelweit,  reagirend.   Bewegungen  normal. 

Sehfeld:  Am  rechten  Auge  eine  rechtsseitige  Hemianopsie 
(das  linke  Auge  durch  Cornealtrübung  funetionsunfähig). 

Sinne:  Hörfähigkeit  rechts  vermindert. 

Motilität:  Rechterseits  Hemiplegie;  linksseitige  Chorea. 

Sensibilität:  Hemianaesthesia  dextra. 

Unter    raschem   Verfall   der   Kräfte  starb  Pat.  15.  Febr. 

1882. 

Sektion:  Linke  Hemisphäre.  Der  hintere  Teil  des  Tha- 
lamus und  des  Linsenkerns  in  die  Erweichung  hineingezogen. 

Auf  dem  Durchschnitte  ein  grosser  Erweichungsherd,  wel- 
cher den  grössten  Teil  der  linken  Hemisphäre  einnimmt. 

Sämmtliche  Parietalwindungen  verändert. 

Der  ganze  Occipitallappen,  am  stärksten  die  2:te  Windung, 
verändert,  gelb  verfärbt,  Konsistenz  bedeutend  vermindert. 

Bemerkung:  Da  nicht  nur  der  Thalamus,  sondern  auch 
deutlich  das  Mark  des  P-  und  O-lappens  erweicht  war,  kann 
aus  dem  Falle  für  den  Verlauf  der  Sehbahn  nichts  von  Bedeut- 
ung entnommen  werden. 

Fall  16.  Berger.  Erweichung  des  grössten  Teils  des 
Thalamus,  wie  auch  der  Linse  und  beider  Occipitallappen.  He- 
mianopsie.   Das  Nähere  s.  unten. 

Fall  17.  Lallemand.  Erweichung  des  Thalamus  und 
des  rechten  P-lappens  (Sehstrahlung)  und  des  Thalamus. 

Recherches  sur  l'encephale  S.  138  nach  Wernicke  Lehrb. 
II.  S.  189. 

Anamnese:  70-jähr.  Frau.  Kopfschmerzen,  18 17  Be- 
täubungsanfälle; 7.  Nov.  18 18  apoplektischer  Anfall  mit  nach- 
folgender linksseitiger  Hemiplegie  mit  Anästhesie.  Besserung. 

St.  praes.  Nov.  1818.  Augen:  Linke  Pupille  erweitert  und 
unbeweglich.  Sehkraft  links  verloren,  am  rechten  Auge  gut  er- 
halten; nachher  Sehen  deutlich.    Häufig  Lichterscheinungen. 

5.  E.  H  en  sehen.    Pathologie  des  Gehirns. 


Sehfeld:  21.  Nov.  »Die  Kranke  sieht  besonders  die  rechts 
befindlichen  Gegenstände»;  Tod  28.  Nov. 

Sektion:  »Rechte  Hemisphäre  fast  fluktuirend  weich; 
beim  Einschneiden  findet  man  die  obere  Wand  des  Seitenven- 
trikels beträchtlich  erweicht,  ebenso  den  Sehhügel  und  einen 
Teil  des  Streifenhügels.  Die  Erweichung  reicht  bis  an  die  un- 
tere Partie  des  Hinterhauptslappens  und  besteht  aus  einem  Brei, 
der  etwas  weniger  weiss  ist  als  die  Marksubstanz  des  gesunden 
Gehirns.» 

Bemerkung:  Die  diffuse  Erweichung  des  Thalamus  und 
der  rechten  Sehstrahlung  erklärt  die  linksseitige  Hemianopsie; 
erlaubt  aber  keine  feinere  Lokalisation  der  Sehbahn. 

Fall  18.  Peltzer.  Erweichung  der  Thalami  und  ihrer 
Umgebung  bis  in  die  Occipitallappen. 

Berlin.  Klin.  Wochenschrift.  1872.    N:o  47.    S.  561. 

Anamnese:  60-jähr.  Mann,  der  an  Nephritis  interstit. 
und  Herzhypertrophie  mit  Endocarditis  litt,  war  vor  7 — 8  Ta- 
gen, Ende  Januar  unter  den  Erscheinungen  eines  Schlagenanfalles 
vollständig  erblindet. 

St.  praes.  Jan.  1872.  Psyche:  Schwer  besinnlich,  Gedächt- 
niss  beeinträchtigt. 

Sprache:  Häsitirend. 

Augen:  Bis  zum  Tode  vollständig  erblindet.  Oscillirten, 
konnten  nicht  fixiren.  Ophthalmoskopischer  Befund  negativ.  Pu- 
pillen mässig  myotisch,  vollkommen  reaktionslos  auf  Licht. 

Motilität:  Normal. 

Sensibilität :  War  völlig  intact. 

Am  14.  Febr.  Tod  unter  Coma. 

Sektion:  »Embolie  der  Art.  basilaris,  sowie  je  ein  ziem- 
lich symmetrisch  gelegener  gelber  Erweichungsherd  im  hinteren 
äusseren  Drittel  der  Thalami  optici;  beginnende  Erweichung  in 
den  Vierhügeln.  Die  Basilaris  verlief  S-förmig,  hatte  eine  wurst- 
förmige  Gestalt,  sehr  verdickte  und  verkalkte  Wandungen  und 
zeigte  von  aussen  eine  gelbliche  Färbung ;  ihr  Lumen  war  an 
der  Vereinigungsstelle  vollständig  durch  Thrombusmassen  ver- 
stopft, diese  selbst  erschienen  nach  den  Vertebrales  hin  entfärbt 
und  graugelb,  peripherisch  dagegen  weicher  und  röthlich  und 
gingen  hier  in  ein  frisches  Blutgerinnsel  über.» 

»Auch  in  den  Vierhügeln  fand  sich  anscheinend  besonders 
in   der  lateralen  Substanz  beginnende  Erweichung.    Ausser  den 
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beiden  Erweichungsherden  in  den  Sehhügeln  fanden  sich  solche 
noch  in  den  beiden  Hinterlappen.  Die  weisse  Substanz  hatte 
hier  ein  trübes  gelbliches  Ansehen,  während  die  graue  an  ein- 
zelnen Stellen  eine  sehr  missfarbene  ins  Bräunliche  ziehende  weisse 
Masse  von  offenbar  etwas  fauligem  Geruch  darstellte.  Der  faul- 
ige Geruch  der  Erweichungsheerde  liess  einen,  augenscheinlich 
die  Quelle  inficirter  Embolie  darstellenden,  Brandheerd  vermu- 
then.» 

Bemerkung:  Also  symmetrische  Herde  an  drei  Stellen 
in  den  Pulvinaria,  an  den  Seiten  der  Corpora  quadrigemina  und 
in  beiden  Occipitallappen. 

Die  vollständige  Blindheit  wird  aus  jeder  dieser  drei  Stel- 
len leicht  erklärt.  Ein  solcher  Brandherd  wirkt  weit  in  die 
Umgebung.  Also  ein  für  die  genauere  Lokalisation  der  Seh- 
bahn werthloser  Fall. 

Fall  19.  Saenger.  Erweichung  des  ventralen  Teils  des 
Thalamus  und  der  naheliegenden  Ganglien. 

Jahrbücher  der  Hamburgischen  Staatskrankenanstalten.  Jahrg. 
i.  1889.    S.  127. 

Anamnese:  Pat.  53  Jahr.  Tuberkulose.  Am  14.  Febr. 
1886  hatte  er  einen  Schlaganfall  erlitten.  Totale  Lähmung  der 
linken  oberen  und  unteren  Extremitäten  mit  Beteiligung  des  lin- 
ken Facialis  und  Hypoglossus. 

St.  praes.  27  März  1889.  Psyche:  Stumpfsinnig,  schweig- 
sam, teilnahmlos. 

Sprache:  Explosiv,  monoton. 

Augen:  S.  links  20/7o,  rechts  20/jo;  Augenboden  normal. 
Farbensinn  etwas  schwach.  Augenbewegungen  frei;  Pupillen 
beiderseits  gleich  beinahe  mydriatisch,  absolut  reaktionslos  auf 
Licht,  bei  Congruenz  und  Accommodation. 

Sehfeld  links:  Unvollständige  linksseitige  Hemianopsie; 
rechts:  fast  vollständige  linksseitige  Hemianopsie. 

Sinne:  Schwerhörig;  Geruch  und  Geschmack  nicht  genau 
zu  prüfen. 

Motilität:  Linksseitige  totale  Hemiparese. 
Sensibilität:  Linksseitige  Hemianästhesie. 
Starb  14.  Mai. 

Sektion:  In  den  Oculomotorius  Kernen  beiderseits  ca- 
pilläre  Hämorrhagien.    Tractus  opticus  normal. 

Thalamus:  Das  hintere  Drittel  der  Oberfläche  des  rechten 
Sehhügels  sche'nt  etwas  eingefallen,  grau.  Auf  einem  Frontal- 
schnitt an  der  Grenze  des  hinteren  und  mittleren  Drittels  des 
Sehhügels  zeigt  sich  in  der  lateralen  Hälfte  desselben  und  in 
dem  hier  befindlichen  Teil  der  innern  Kapsel  sowie  in  der  an- 
grenzenden Marksubstanz  ein  teils  braungrauer  teils  gelbrolher 
Enueichungsherd.  Die  innere  Kapsel  ist  hier  ganz  zerstört.  Der 
grösste  Teil  des  Sehhügels,  die  Haube,  die  Substantia  nigra, 
der  Pedunculus  sind  intact  und  letzterer  von  dem  Erweichungs- 
herd durch  eine  c:a  1  cm.  breite  gesunde  Schicht  getrennt.  Lateral- 
wärts  erstreckt  sich  der  Herd  bis  75  mm.  von  der  Seitenwand 
des  Ventrikels.  Nach  oben  geht  er  bis  hart  an  den  Boden  des 
letzteren  heran  und  hat  hier  auch  das  Schwanzende  im  Corpus 
striatum  zerstört.  Der  Querschnitt  zwischen  vorderem  und  mitt- 
lerem Drittel  des  Sehhügels  zeigt  nur  einen  Teil  des  dritten  äus- 
seren Gliedes  des  Linsenkernes  erweicht.    Die  innere  Kapsel 


ist  hier  nur  in  ganz  geringerem  Umfange  bräunlich  verfärbt.  Es 
befindet  sich  an  dieser  Stelle  offenbar  das  vorderste  Ende  des 
Erweichungsherdes. 

Corpora  4-gemina  (Schnitt  durch  die  Commissura  poste- 
rior). »Die  Zerstörung  geht  in  die  vorderen  Vierhügelarme,  in 
die  anliegende  Partie  des  Thalamus  opticus  und  in  die  laterale 
Ausstrahlung  der  hinteren  Commissur.  Ventralwärts  setzt  sich 
die  Degeneration  fort  auf  die  seitlichen  Abschnitte  der  Regio 
subthalamica,  dann  in  das  Corpus  subthalamicum.  Es  ist  hier 
die  Degeneration  keine  vollständige.» 

»Auf  einem  den  oberen  Scheitellappen  treffenden  Frontal- 
schnitt geht  das  äusserste  Ende  der  Erweichung  in  die  zum  Lo- 
bus  parietalis  ziehende  Markstrahlung.» 

»Je  ein  Frontalschnitt  durch  den  Prsecuneus  und  Cuneus 
weisst  keine  Spur  von  Erweichung  auf.» 

Bemerkung:  Da  eine  genauere  Beschreibung  des  Ver- 
hältnisses des  Erweichungsherdes  zum  Corp.  genic.  externum 
und  der  optischen  Stiele  nicht  gegeben  ist,  so  ist  die  Beurtei- 
lung des  Falles  schwierig.  Eine  partielle  Hemianopsie  ist  vor- 
handen und  wird,  wenn  eine  Beeinträchtigung  des  genannten 
Ganglion  sich  findet,  leicht  erklärt;  die  Aussage  des  Verf.,  dass 
»die  Degeneration  sich  in  die  Einstrahlungen  in  die  Opticus- 
ganglien  und  vor  allem  in  dem  vorderen  Arierhügel»  erstreckt 
und  dass  Corp.  genic.  mediale  verletzt  ist,  lässt  doch  vermuthen, 
dass  auch  die  zum  Corp.  genic.  externum  gehörenden  Fasern 
geschädigt  sind. 

Fall  20.  Prevost.  Erweichung  des  Thalamus,  Corp. 
genic.  ext.  und  des  O-lappens. 

Revue  mensuelle  1888.  S.  823.  Nach  Philipsen  Bibliot.  f. 
Laege  1885.  S.  473. 

St.  prses. :  Hemianopsie.  Hemianästhesie.  Linksseitige 
Hemiplegie  mit  Facialisparalyse. 

Sektion:  Thalamus  dexter  im  hinteren  inneren  Teile  er- 
weicht. 

Corpus  geniculatum  externum  erweicht. 
Capsula  interna  zum  Teil  erweicht. 

O-lappen:  die  Erweichung  erstreckte  sich  in  die  O-lappen. 
Bemerkung:    Der   Fall   gestattet  keine  Lokalisation  der 
Sehbahn. 

Fall  21.  Henschen  (Elin  Anderson).  Multiple  Ma- 
larien, die  grösste  im  linken  Occipito-temporallappen. 

Der  Fall  wird  unten  ausführlich  beschrieben  werden. 

Anamnese:  Elin  Anderson,  72  Jahre  alt.  Apoplexie  23. 
Nov.  1886,  Bewusstseinsverlust,  rechtsseitige  Hemiplegie  und  Apha- 
sie. Wiederholte  Apoplexien  oder  apoplexieähnliche  Anfälle  6. 
Dec.  1886  (mit  Hemianopsie),  Juli  1887,  'Winter  87  —  88,  Sept.  88, 
Juni  und  Okt.  1889  und  21.  März  1890  (6  epileptische  Anfälle). 

St.  pra?s.  Sept.  1890.  Psyche:  Klare  Intelligenz;  Gedächt- 
niss  vermindert. 

Sprache:  Ataktische  und  sensorische  Aphasie  und  Para- 
phasie. 

Augen:  Sehschärfe  herabgesetzt.    Normaler  Farbensinn. 

Sehfeld:  Rechtsseitige  Hemianopsie  mit  beschränktem  peri- 
pherischen Seh-,  aber  erhaltenem  Fixationsfeld. 

Sinne:  Gehör  herabgesetzt,  Geruch  links  vermindert,  Ge- 
schmack ziemlich  gut. 
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Sensibilität :  Rechts  herabgesetzt. 

Motilität:  Rechts  Hemiplegie  mit  Kontractur. 

Starb  10.  Okt.  1890  nach  einem  epileptischen  Anfalle. 

Sektion:  (S.  hierherhörige  Taf.). 

Linke  Hemisphäre.  Degeneration  in  beiden  Sehnerven 
(s.  S.  249),  im  Chiasma  und  im  linken  Tractus.  Atrophie  des 
Corp.  genic.  ext.;  Coli.  ant.  atrophisch.  Pulvinar  geschrumpft. 

Erweichung  des  Temporo-occipitallappens  wie  auch  des 
ventralen  Teils  des  P-lappens.  Die  Sehstrahlung  am  Schnitte 
4  und  5  cm.  vor  der  Spitze  des  Occipitallappens  vollständig 
durchbrochen  und  zerstört. 

Bemerkung:  Sowohl  die  diffuse  Zerstörung  der  Sehstrahl- 
ung wie  die  Läsion  des  Corp.  genicul.  ext.  erklären  die  beob- 
achtete Hemianopsie,  erlauben  aber  keine  Schlussfolgerungen 
hinsichtlich  der  näheren  Lokalisation  des  Verlaufs  der  Seh- 
fasern. 

Fall  22.  Henschen,  N:o  10.  Ämark.  Defekt  des  0-T- 
lappen  und  des  Corp.  genicul.  ext. 
Klin.  Beiträge  I.  S.  48. 

Anamnese:  Mann,  60  Jahre.  1880  Apoplexie  mit  Be- 
wusstseinsverlust  während  zweier  Tage;  dann  Hemiplegie. 

St.  praes.  15.  Okt.  1886.  Psyche:  Intelligenz  frei.  Ge- 
dächtniss  etwas  schwach. 

Sprache:  Keine  Form  von  Aphasie. 

Augen:  Myopisch;  Sehschärfe  recht  schwach,  nicht  genauer 
bestimmbar;  konnte  nach  dem  Schlaganfalle  mehrere  Jahre  Zeit- 
ungen lesen.    Bewegungen  frei.  Pupillen  klein,  reagirten. 

Sehfelder:  Nicht  beschränkt  (beide  Augen  geprüft).  Farben- 
sinn scheint  gut.  18.  Okt.  linkes  Auge:  Hemianopisch  für  roth. 
20.  Okt.  Hemianopsie  für  Farben  (roth  und  grün). 

Sinne:  Geruch  gut,  Geschmacksinn  ziemlich  gut.  Gehör 
herabgesetzt,  links  mehr  als  rechts. 

Motilität:  Hemiplegia  sin.  mit  Kontraktur. 

Sensibilität:  Hemianästhesie. 

Sektion:  (Taf.  XI— XIII)  Malacischer  Defekt  im  Pes  der 
F1  und  Ca.  Partielle  sekundäre  Degeneration  im  Tractus  und 
in  den  Optici. 

Thalamus.    Eine  schräg-vertikale  Cyste  im  Pulvinar. 

Corp.  genicul.  extern. :  Zum  Teil  destruirt. 

Temporo-occipitallappen :  Die  ganze  medioventrale  Fläche 
von  einer  grossen  Cyste  als  Folge  eines  malacischen  Prozesses 
eingenommen,  zerstört  sind  T4  und  T5,  mit  Ausnahme  der  un- 
teren Lippe  der  Fissura  calcarina. 

Sehstrahlung:  Die  Zerstörung  dringt  in  den  untersten  Ab- 
schnitt der  Sehstrahlung  ein  und  das  untere  Lager  ist  hier  in 
seinem  unteren  Teile  atrophisch. 

Bemerkung:  Die  partielle  Zerstörung  des  Corp.  genic. 
ext.  scheint  nicht  genügend  die  Farbenhemianopsie  zu  erklären, 
wohl  aber  wie  es  scheint  die  Atrophie  der  Rinde  und  des 
subkortikalen  Markes  des  O-lappens. 

Über  den  Verlauf  der  Sehfasern  in  den  Centralganglien 
giebt  der  Fall  kaum  sichere  Auskunft  (s.  Teil  I.  oben). 

Fall  23.  Henschen,  N:o  16.  Malacie  des  Corp.  genic. 
ext.  und  der  P-O-lappen. 

Beiträge  zur  Pathol.  des  Gehirns  I.    S.  108. 


Anamnese:  Margar.  Lundberg,  70  Jahre.  1885  Schlag- 
anfall mit  Parese  des  rechten  Beines.  1888  14.  Febr.  neuer 
Schlaganfall,  von  Bewusstlosigkeit  begleitet. 

St.  praes.  19.  Febr.  1888.  Psyche:  Stumpfsinnig,  ermü- 
det leicht. 

Sprache:  Normal,  keine  Wortblindheit. 

Augen:  Bewegungen  frei,  Pupillen  gleich,  reagiren. 

Sehfeld:  Peripherisch  beschränkt;  27.  Febr.  und  später 
wurde  eine  linksseitige  Hemianopsie  konstatirt. 

Sinne:  Scheinen  normal. 

Motilität:  Linksseitige  Hemiparese. 

Sensibilität :  Linksseitige  Hemianästhesie. 

Im  Krankenhause  neue  Schlaganfälle  29.  März,  1.  Apr. 
und  20.  Apr.  mit  Wechsel  in  der  Lähmung.  Die  Hemianopsie 
konstant.    Starb  1.  Maj  1888. 

Sektion:  (Taf.  XX— XXII)  Rechte  Hemisphäre  (das  De- 
tail s.  Beiträge  I.  S.  112  ff.).  Chiasma  und  rechter  Tractus 
opticus:  partielle  Degeneration. 

Thalamus  dexter:  Pulvinar  geschrumpft  mit  einer  Cyste. 
Corp.  genicul.  extern.:  zum  Teil  destruirt.  Corp.  4-gemina: 
etwas  atrophisch. 

Im  Parietallappen  eine  grosse  Malacie,  welche  sich  ober- 
flächlich im  P2,  P2'  und  P1  ausdehnt  und  in  der  Tiefe  den  ober- 
sten Abschnitt  der  Sehstrahlung  trifft. 

Im  Occipitallappen  eine  diffuse  aber  nicht  komplette  Mala- 
cie, nebst  malacischen  Fleckchen,  welche  von  der  Fissur, 
collateralis  ausgeht  und  den  unteren  Abschnitt  der  Sehstrahlung 
2 — 4  cm.  vor  der  Spitze  des  O-lappens  einnimmt.  Der  obere 
Abschnitt  der  Sehstrahlung  fleckweise  erkrankt. 

Gyrus  occipital.  primus  erweicht.  Fissura  calcarina  und 
die  übrige  laterale  Fläche  unversehrt. 

Linke  Hemisphäre:  In  der  Fissura  collateralis  eine  Malacie, 
welche  sich  nach  oben  in  den  unteren  Abschnitt  der  Sehstrahlung 
an  den  Schnitten  2 — 4,5  cm.  von  der  Spitze  ausbreitet.  Kleine 
malacische  Flecken  in  der  Corona  radiata. 

Bemerkung:  Da  ausser  der  Kniehöckerläsion  die  occi- 
pitale  Sehbahn  lädirt  ist,  eignet  sich  der  Fall  nicht  für  die  Be- 
stimmung der  Lage  der  Sehfasern  in  den  Centralganglien. 

Fall  24.  Henschen,  N:0  22.  Erweichung  des  Thalamus, 
Corp.  genic.  ext.  und  des  O-lappens. 

Beiträge  z.  Pathol.  des  Gehirns  I.    S.  144. 

Anamnese:  Abrams,  60  Jahre.  Um  7.  Okt.  1885  Schlag- 
anfall mit  nachfolgender  allgemeiner  Schwäche. 

St.  praes.  im  Winter  1885 — 86.  Psyche:  Schlaff,  gleich- 
giltig  aber  gewöhnlich  klar;  bisweilen  Anzeichen  von  Seelen- 
blindheit.   Sehhallucinationen  nach  links. 

Sprache:  Keine  ausgeprägte  Form  von  Aphasie. 

Augen:  Pupillen  reagiren;  kein  Strabismus. 

Sehfeld:  Linksseitige  Hemianopsie. 

Sinne:  Normal. 

Motilität:  Keine  Hemiplegie. 

Sensibilität :  Normal. 

Starb  2.  Apr.  1886. 

Sektion:  Rechte  Hemisphäre. 

Tractus  opticus  dexter:  Ausfall  von  Fasern. 
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Thalamus  opticus:  Im  Pulvinar  eine  unregelmässige  Cyste. 
Verschrumpfung. 

Corp.  genicul.  externum:  Zum  Teil  destruirt  im  dorsa- 
len Teil. 

Corp.  genicul.  intern.:  Destruirt. 

Corp.  4-gemin.  ant.  dext.:  Zum  Teil  destruirt. 

Im  Occipitallappen:  Eine  auf  den  Cuneus  und  T5  be- 
schränkte Malade,  welche  auch  das  unterliegende  Mark  und  die 
Sehstrahlung  betraf. 

Bemerkung:  Da  neben  der  Läsion  der  Centralganglien 
eine  Zerstörung  der  occipitalen  Sehbahn  vorhanden  war,  so  kann 
für  den  Verlauf  der  Sehfasern  in  den  Centralganglien  aus  diesem 
Falle  nichts  bestimmter  entnommen  werden. 

Fall  25.  Hellsehen.  Malacie  der  ventralen  Fläche 
des  linken  Occipito-temporallappens  und  des  ventralen  Teils  der 
Sehstrahlung. 

Der  Fall  wird  unten  ausführlich  mitgeteilt. 

Anamnese:  Brodd,  76  Jahre  alt,  1.  Jan.  1 888  Apoplexie 
mit  Hemiplegie  und  Aphasie.  Neue  Apoplexien  im  Herbst  d. 
J.,  mit  transitorischer  Hemiplegie  und  in  April  1890  mit  dau- 
ernder rechtsseitiger  Hemiplegie;  später  Besserung. 

St.  praes.  23.  Dec.  1890.  Psyche:  verändert.  Vorher 
Halluzinationen. 

Sprache:  Paraphasie  und  Wortblindheit. 

Augen:  Sehschärfe  durch  Trübung  der  Medien  herabge- 
setzt. Augenboden  normal.  Farbensinn  normal.  Pupillen 
normal. 

Sehfeld:  Rechtsseitige  Hemianopsie. 

Sinne:  Gehör  etwas  vermindert.  Geruch  und  Geschmack 
normal  . 

Motilität:  Rechtsseitige  Hemiparese. 
Sensibilität:  Rechtsseitige  Hemianästhesie. 
Tod  3.  Febr.  189 1. 
Sektion:  (s.  hiehergehörige  Tafel). 

Linke  Hemisphäre:  N.  optici,  Chiasma  und  der  rechte 
Tractus  mit  ausgeprägter  partieller  Degeneration.  Corp.  genicul. 
extern,  atrophisch. 

Corp.  4-gem.  ant.  etwas  atrophisch. 

Pulvinar  atrophisch  (sekundär).  Kleinere  Malacien  im  Thala- 
mus und  in  der  Linse. 

Grosser  malacischer  Defekt  an  der  ventralen  Fläche  des  O- 
T-lappens.  Dei  ventrale  Abschnitt  der  Sehstrahlung  an  den 
Schnitten  2  —  6  cm.  vor  Spitze  des  O-lappens  zerstört.  Rechte 
Hemisphäre:  kleinere  gestreute  Malacien  (s.  unten). 

Bemerkung:  Die  Kniekörperatrophie  scheint  die  He- 
mianopsie eben  so  gut  erklären  zu  können,  wie  die  ausge- 
dehnte Zerstörung  in  der  Sehstrahlung.  In  Betracht  der  dop- 
pelten Läsion,  kann  bezüglich  des  Verlaufs  der  Sehfasern  nichts 
entnommen  werden. 

Fall  26.    Edinger.    Narbe  im  Thalamus. 

Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilkunde.  Bd.  I.  S.  262. 

Anamnese:  48-jährige  Frau.  1883.  Endocarditis.  Nov. 
1886  leichte  Apoplexie,  zuerst  Gefühlstörung  rechts  im  Arm  und 
Bein,  dann  kurz  dauernde  Bewusstseinstörung,  später  rechtsseitige 
Hemiplegie,  äusserst  heftige  Schmerzen  und  Hyperästhesie  in  den 


gelähmten  Gliedern,  Athetose  und  Kontraction.  In  den  ersten 
2  Jahren  keine  Hemianopsie,  die  dann  im  Jahre  1888  auftritt. 

St.  praes.  Sept.  1888.    Psyche:  Morphinist;  erregt. 

Sprache:  Normal. 

Augen:  Keine  Doppelbilder,  Pupille  links  weiter,  beide 
reagirten. 

Sehfeld:  Rechtsseitige  Hemianopsie. 

Motilität:  Rechtsseitige  Hemiparese. 

Sensibilität:  Rechtsseitige  Hyperästhesie  mit  Anästhesie. 

30  Okt.  1888.  Suicidium. 

Sektion:  Tractus  opticus  normal.  Ein  Herd  nimmt  den 
dorsalen  Teil  des  Nucleus  externus  thalami  und  den  dorsalen 
Teil  des  Pulvinar  ein.  An  zwei  Stellen  scheint  die  Hinterhaupt- 
strahlung durchbrochen  zu  sein  (S.  272  u.  273). 

Pulvinar  links  kleiner  als  rechts;  Corp.  quadrigemina  an- 
ter, und  ihre  Arme  rechts  und  links  ganz  gleich,  ebenso  Nuclei 
caudati.  Nirgends  in  der  occipitalen  Markstrahlung  zeigt  sich 
sonst  eine  Verfärbung  oder  eine  Ungleichmässigkeit. 

Bemerkung:  Die  Hemianopsie  lässt  sich  meiner  Meinung 
nach  nur  schwierig  erklären.  Auch  dem  Verf.  ist  diese  Schwie- 
rigkeit nicht  entgangen,  indem  er  sagt:  »Da  wir  hier  den  Herd 
genau  umgränzen  können  und  wissen,  dass  zunächst  durch  ihn 
keine  derartige  Sehstörung  (Hemianopsie)  hervorgerufen  wurde,  so 
sind  wir  berechtigt  anzunehmen,  dass  der  Ausfall  des  Nucleus  ex- 
ternus thalami  und  eines  grossen  Teiles  des  Pulvinar  nicht  Seh- 
störung erzeugt.  Da  andererseits  später  reichliche  narbige  Züge 
sich  ausgebildet  haben,  so  muss  man  annehmen,  dass  diese,  wel- 
che ja  der  centralen  Sehbahn  aus  dem  Occipitallappen  nahe 
genug  lagen,  secundär  zur  erwähnten  Sehstörung  geführt  haben.» 

Da  für  den  Verf.  im  betreffenden  Falle  die  Sensibilitäts- 
störung die  Hauptsache  war,  findet  sich  in  der  Beschreibung 
das  Verhältniss  der  Gegend  des  äusseren  Kniehöckers  und  dieses 
Ganglions  nicht  näher  beschrieben,  doch  glaubt  der  Verf.,  dass 
die  Hinterhauptstrahlung  zum  Teil  durchbrochen  gewesen  sei. 

Aus  den  Zeichnungen  dürfte  man  berechtigt  sein  zu  ent- 
nehmen, dass  weder  das  Corpus  geniculatum  externum  selbst  noch 
diejenigen  Tractus-  oder  Hinterhauptsfasern,  welche  durch  es 
passiren,  geschädigt  sind.    (Taf.  IV.  Fig.  3.  4.  5.) 

Fall  27.  HughlingS  JackSOIl.  Begrenzte  Erweichung 
des  Thalamus. 

Opht.  Hosp.  Reports  1875.  Vol.  VIII.  S.  328.  Auch  in 
Lancet  1874.  Aug.  29.  und  1875.  Mai  22.  Nothnagel  Top. 
Diagn.  S.  231. 

Anamnese:  Thomas  R.,  65  Jahre,  erkrankte  am  24.  Nov. 
187 1  plötzlich,  war  längere  Zeit  bewusstlos. 

St.  prses.  März  1873.   Sehfeld:  Linksseitige  Hemianopsie. 
Sinne:  Nichts  zu  erinnern. 
Motilität:  Linksseitige  Parese. 
Sensibilität :  Hemianästhesie. 

Sektion:  Thalamus.  »The  right  optic  thalamus  presen- 
ted  a  considerable  depression  over  its  posterior  half  where  it 
was  much  softer  than  that  of  the  opposite  side.  On  section 
the  tissue  was  seen  to  be  softened  greyish-yellow  in  tint.  The 
amount  of  softening  was  greatest  on  the  inner  side,  the  poste- 
rior tubercle  (pulvinar)  being  broken  down  and  destroyed  and 
here  the  softening  extended  up  to  the  ventricular  surface.  It 
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did  not  extend  beyond  the  limits  of  the  thalamus  into  the 
white  substance  of  the  hemisphere  or  the  crus,  and  the  an- 
terior half  of  the  thalamus  and  posterior  extremity  of  the  cor- 
pus striatum  were  intact.  The  microscopic  characters  were 
those  of  simple  softening.  Vessels  atheromatous.  Convolutions 
healthy. 

No  disease  elsewhere.» 

Bemerkung:  Da  keine  genauere  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Corp.  geniculatum  externum  existirt,  so  kann  aus 
dem  Falle  wenig  betreffs  der  Ursache  der  Hemianopsie  geschlos- 
sen werden;  zwar  war  die  Ramollition  älteren  Datums;  es  ist 
jedoch  wahrscheinlich,  dass  sie  sich  bis  in  die  Nähe  des  genann- 
ten Ganglions  erstreckt  habe,  wodurch  die  Sehfasern  direkt  durch- 
schnitten worden  waren. 

Fall  28.  Henschen,  N:0  11.  Zerstörung  des  Corp. 
genicul.  dextrum. 

Klin.  Beiträge  I.  S.  65. 

Anamnese:  Mann,  88  Jahre  alt.  Schlaganfall  1883  mit 
Hemianopsia-  sinistra  und  Hemianaesthesia  dextra.  Keine  He- 
miplegie.  1873  erneute  Apoplexie. 

Status  in  den  folgenden  Jahren  bis  zum  Tode.  Psyche: 
Klar,  Intelligenz  vorzüglich  bis  zum  Tode. 

Sprache:  Keine  Aphasie. 

Augen:  1870 — 1873.  Sehschärfe  20/5o.  Sieht  dunkle  Flecke. 
Choroidealatrophie  links;  beiderseitiges  hinteres  Staphylom.  Be- 
wegung der  Augen  frei. 

Sehfeld:  Hemianopsia  sin ;  Grenzlinie  wahrscheinlich  durch 
die  Macula  lutea  gehend. 

Sinne:  Links  (?)  taub. 

Motilität:  Keine  Hemiplegie. 

Sensibilität :  Vollständige  Lähmung  aller  Qualitäten. 

Sektion:  Apoplektische  Narbe  im  Corp.  genic.  dextr. 
und  in  seiner  Umgebung  ;  Degeneration  der  rechten  Schleife. 

Nervi  optici,  Chiasma  und  Tractus  zeigten  Atrophie,  sekun- 
därer Art. 

Thalamus  opticus:  Pulvinar  in  der  Nähe  der  Kniehöcker 
atrophisch. 

Corp.  genicul.  ext. :  Vollständig  geschrumpft. 

P-O-lob. :  Nur  eine  sekundäre  Atrophie  der  Sehstrahlung  und 
der  Rinde  des  O-lappens. 

Bemerkung:  Da  der  ganze  äussere  Kniehöcker  und  aus- 
serdem noch  der  ventrale  Teil  des  Pulvinar  und  das  Brachium 
anterius  zerstört  sind,  giebt  der  Fall  keine  genauere  Auskunft 
Uber  den  Verlauf  der  Sehfasern. 

Fall  29.  Leyden  II.  Apoplektischer  Herd  im  Lin- 
senkern. 

Virchows  Festschrift  1891.  III.  S.  288. 

Anamnese:  69-jähr.  Weib,  wurde  im  Herbst  1890  von 
einer  Apoplexie  mit  rechtsseitiger  Hemiplegie  betroffen.  23. 
April  1891  neue  Apoplexie  mit  vollständiger  linksseitiger  He- 
miplegie. Sie  war  dann  also  vollständig  gelähmt  auf  beiden 
Seiten.    Dazu  kam  Ptosis. 

St.  praes.  27.  April  189 1.    Psyche:  Frei. 

Augen:  Ptosis  des  linken  Augenlides,  Deviation  conjuguee 
nach  rechts. 


Sehfeld:  Linksseitige  Hemianopsie  mit  Wernicke's  Re- 
action. 

Sinne:  Normal. 

Motilität:  Doppelseitige  Lähmung  der  Extremitäten  und 
des  Gesichts. 

Sensibilität:  Störungen  nicht  nachzuweisen. 

4.   Mai:   »Die  bis  zum  gestrigen  Tage  deutlich  vorhan- 
dene hemianoptische  Pupillenreaction  ist  bei  der  heute  vorhan- 
denen Enge  der  Pupillen  nicht  mehr  deutlich  nachzuweisen.» 
8.  April:  »Pupillenreaction  wieder  deutlich.» 

Tod  in  der  Nacht  11  — 12.  Mai. 

Sektion:  »Im  rechten  Linsenkern  findet  sich  ein  spindel- 
förmiger Erweichungsherd,  welcher  sich  bis  in  den  Hirnschenkel 
hinein  erstreckt  und  den  Tractus  opticus  zum  Teil  mitergrif- 
fen hat.» 

Bemerkung:  Die  Hemianopsie  und  Wernicke's  Reaktion 
wird  durch  die  Beteiligung  des  Tractus  leicht  erklärt. 

Fall  30.  Fere:  Obs.  II.  Erweichung  im  Gebiete  der 
Arteria  Fossa  Sylvii  (Thrombosis). 

Archiv,  de  Neurologie  1885.    S.  226. 

Anamnese:  M:me  H.  erkrankte  1878. 

Sprache:  Transitorische  Aphasie  1878.  Wortblindheit. 

Sehfeld:  Rechtsseitige  hemianopische  Verengerung  des  Seh- 
feldes.   Die  Grenzlinie  geht  nicht  durch  den  Fixationspunkt. 

Motilität:  Rechtseitige  Hemiplegie. 

Sensibilität:  Normal. 

Starb  u/s  1884. 

Sektion:  Trombosis  arteriae  Fossae  Sylvii  sin. 

An  der  äusseren  Fläche  der  linken  Hemisphäre  eine  grosse 
Erweichung,  die  die  obere  Hälfte  der  Insula  einnimmt.  »Cette 
plaque  se  prolonge  en  une  bände  mince  sous  l'opercule  et  arrive 
jusqu'ä  l'extremite  posterieure  de  la  scissure  de  Sylvius.  II  ex- 
lste  dans  le  lobule  parietal  inferieur,  ä  l'angle  inferieure  une  autre 
plaque  jaune.» 

Capsula  interna,  »Carrefour  sensitif»  ausgenommen,  ist  grau 
verfärbt.    Herabsteigende  Degeneration. 

Bemerkung:  Da  näheres  über  die  Verhältnisse  des  Mar- 
kes unter  P1  und  P2  nicht  erwähnt  ist,  kann  der  Fall  für  die 
Lokalisation  der  Sehbahn  nicht  verwerthet  werden. 

Rückblick  auf  die  Fälle  von  Erweichungen 
in  den  Centraiganglien. 

Die  Fälle  mit  Erweichungen  sind  wegen  der  vor- 
handenen scharfen  Begrenzung  des  Herdes  überhaupt  weit 
mehr  für  die  Bestimmung  des  Verlaufs  der  Sehfasern  geeignet 
zumal  wenn  sie  älteren  Datums  sind,  als  die  Geschwülste  und 
die  frischen  Blutungen. 

Überschauen  wir  nun  die  16  Fälle,  bei  denen  eine  He- 
mianopsie mit  einer  Erweichung  in  den  Centralganglien  ver- 
bunden war,  so  geht  aus  dem  Schema  die  Schwierigkeit  —  ja 
die  Unmöglichkeit  —  hervor,  dieselben  in  scharf  begrenzte 
Gruppen  zu  trennen. 

Unter  a)  haben  wir  die  Fälle,  bei  welchen  umfangreichere 
und  diffuse  Erweichungen  der  Centralganglien  sowohl  als  auch 
der  Umgebung  vorhanden  waren,  zusammengestellt.  Keiner 
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von  diesen  4  Fällen  giebt  uns  Auskunft  über  den  Verlauf 
der  Sehfasern  in  den  Centralganglien. 

Unter  b)  a)  finden  w  ir  zuerst  unter  N:o  19  und  20  Fälle 
mit  wie  es  scheint  zw  ar  mehr  circumscripten  jedoch  nicht  auf 
den  Thalamus  begrenzten  Erweichungen ;  unter  ß)  sind  5  von 
mir  beschriebene  Fälle  aufgeführt,  wo  die  Läsion  nur  das 
Pulvinar  und  einen  Teil  des  äusseren  Kniehöckers  wie  auch 
die  zum  Colliculus  anterior  ziehenden  Fasern  betraf.  Da  aber 
ausserdem  die  Sehbahn  weiter  nach  hinten  durch  die  Läsion 
hauptsächlich  betroffen  war,  so  sind  auch  diese  7  Fälle 
nicht  geeignet  die  Frage  nach  dem  Verlauf  der  Sehfasern 
zu  lösen. 

In  den  2  Fällen  N:o  27  und  28  ist  zwar  der  Prozess 
auf  die  optischen  subkortikalen  Ganglien  beschränkt;  da  aber 
die  Opticusfasern  schon  im  äusseren  Kniehöcker  verletzt  sind, 
beantworten  diese  Fälle  unsere  Frage  nach  der  speciellen 
Bedeutung  der  verschiedenen  Ganglien  auch  nicht. 

Was  den  Fall  26  Edinger  betrifft,  so  ist  die  Ursache 
der  Hemianopsie  nicht  ganz  klar.  Der  Verf.  glaubt,  dass  die 
occipitale  Sehfasern  durch  die  Narbenbildung  beeinträchtigt 
gewesen  wären,  aus  der  Beschreibung  des  Falles  geht  jedoch 
dieses  nicht  mit  Evidenz  hervor. 

Im  Falle  29  Leyden,  in  welchem  auch  der  Tractus 
lädirt  war,  wird  die  Hemianopsie  dadurch  erklärt. 

Der  Fere'sche  Fall  N:o  30  ist  infolge  der  ungenauen 
Beschreibung  für  unseren  Zweck  nicht  brauchbar. 

Aus  der  mühevollen  Untersuchung  aller  mir  zugänglichen 
Fälle  von  Hemianopsie  mit  dem  Sitze  der  Läsion  in  den 
Centraiganglien  geht  folgendes  magere  Resultat  hervor:  die 
positiven  Fälle  erklären  nicht  die  verschiedene  Bedeutung  der 
subkortikalen  optischen  Ganglien,  des  äusseren  Kniehöckers, 
des  Pulvinar  und  des  Colliculus  anterior  der  Corp.  4-gcmin. 

Die  Fälle  N:o  10, 1 1  und  26  scheinen  zwar  dafür  sprechen, 
dass  das  Pulvinar  für  den  Sehakt  nothwendig  sei,  beweisen 
dies  jedoch  nicht. 

Die  Lösung  dieser  bedeutungsvollen  Frage  wird  also 
nicht  durch  die  positiven  Hemianopsiefälle  entschieden;  sie 
muss  auf  andere  Weise  gesucht  werden;  und  wenn  überhaupt 
eine  Lösung  dieser  Frage  auf  dem  klinischen  Wege  erreicht 
werden  soll,  so  kann  dies  nur  durch  eine  Zusammenstellung 
der  negativen  Fälle  geschehen,  bei  denen  eine  Läsion  der 
sogenannten  subkortikalen  optischen  Ganglien  resp.  des  äus- 
seren KniehöcKers,  des  Pulvinar  oder  des  Colliculus  anterior 
worden  war  ohne  dass  eine  Sehstörung  in  Form  eines 
hemianopischen  Defektes  dadurch  hervorgerufen  worden  war. 
Von  solchen  Fällen  giebt  es  in  der  Literatur  ohne  Zweifel 
eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl.  Obschon  eine  Revision 
derselben  nicht  in  den  Rahmen  dieser  meiner  Arbeit  gehört, 
so  will  ich  doch  einige  bezügliche  Thatsachcn  und  Bemerk- 
ungen hier  einfügen. 

Zuerst  will  ich  im  Vorbeigehen  einen  wichtigen  obschon 
negativen  Fall  von  Zacher  einflechten,  aus  dem  es  hervor- 
zugehen scheint,  dass  eine  Degeneration  des  Pulvinar  nicht 
von  Hemianopsie  begleitet  wird. 


Fall  31.    Zacher  N:o  2  (Fall  Fläsch). 
Arch.  f.  Psych.  Bd.  XXII.  S.  661. 

Anamnese:  Mann,  72  Jahre  alt.  1888  Apoplexie,  Sprache 
erschwert,  ob  Lähmungen  vorhanden  ungewiss.    Später  unruhig. 

St.  pra;s.  Febr.  1888.  Psyche:  Geistig  geschwächt. 

Sprache:  Versteht  Worte  und  spricht  spontan ;  spricht  selbst- 
gebildete Worte,  Paraphasie. 

Augen:  Pupillen  eng,  reagiren. 

Sehfeld:  1.  Okt.  nicht  beschränkt. 

Sinne:  Hört  gut. 

Motilität:  Keine  Lähmung;  schwach;  Tremor. 

Sensibilität:  Nicht  herabgesetzt.  25/9  Lichtreaktion  sehr  träge. 

Unter  geistigem  Verfall  starb  Pat.  am  5.  Jan.  1890.  Keine 
eigentliche  Sehstörung  nachgewiesen. 

Sektion:  Links  findet  man  hinter  den  grossen  Ganglien 
einen  Erweichungsherd,  welcher  einerseits  bis  nahe  an  die  Ven- 
trikelwand herangeht,  anderseits  mit  seinen  zungenförmigen  Aus- 
läufern bis  in  die  Marksubstanz  des  T1  und  T2  hineinreicht,  die 
Rinde  jedoch  intact  lässt.  Dieser  Herd  hat  den  dorsalen  und 
ventralen  Abschnitt  der  Hinterhauptstrahlung  zerstört,  den  mitt- 
leren aber  intact  gelassen  (s.  Fig.  B.  S.  664).  Ein  anderer  Aus- 
läufer dringt  nach  vorn  und  hat  die  äussere  Kapsel  zerstört. 

Linkes  Ganglion  geniculat.  ext.  »vollständig  intact». 

Linkes  Gangl.  genicul.  int.  degenerirt  sowie  Brachium  po- 
sterius. 

Linker  Tractus  opticus  normal. 

Rechts:  Ein  kleiner  Herd  im  Nucl.  anter.  thalami;  mikro- 
skopisch: »Das  ganze  Pulvinar  mit  Ausnahme  der  peripheren 
Schicht  degenerirt.  Es  fehlen  hier  fast  alle  Nervenfasern,  des- 
gleichen findet  sich  kaum  noch  eine  normal  aussehende  Ganglien- 
zelle mehr  vor;  "das  ganze  Gewebe  erscheint  im  Zerfall  begriffen. 
In  den  mehr  caudalen  Partien  begegnet  man  noch  normal  aus- 
sehenden Ganglienzellen.» 

Bemerkung:  Der  Fall  bietet  von  negativem  Gesichts- 
punkte aus  Interesse;  er  zeigt,  dass  eine  fast  vollständige  De- 
generation des  Pulvinar  bei  erhaltenem  äusseren  Kniehöcker  He- 
mianopsie nicht  hervorruft. 

Der  Fall  beweist  weiter,  dass  die  Sehfasern  den  mittleren 
Teil  der  occipitalen  Strahlung  einnehmen. 


Ich  kann  weiter  nicht  umhin  einige  Bemerkung  über 
die  Bedeutung  der  Corpora  4-geniina,  ohne  näher  auf  dieses 
Thema  einzugehen,  hier  einzuflechten. 

Griesinger' 's  bekannter  Satz:  »ist  der  Gesichtssinn  voll- 
kommen intact,  so  kann  der  Sitz  des  Tumors  niemals  in  den 
Vierhiigeln  (intracerebralem  Centrum  des  Gesichtssinnes)  selbst 
 sein»,  wird  nicht  mehr  allgemein  als  richtig  anerkannt. 

Aus  einer  Zusammenstellung  der  bis  dahin  (1879)  bekannten 
Fälle  kam  Nothnagel1)  zum  Schlüsse,  dass  mit  Ausnahme  eines 
Falles  von  Bastian  keine  sicheren  Beweise  vorliegen,  dass  eine 
Läsion  der  Vierhügel  per  se  eine  Sehstörung  zur  Folge  haben 
muss.  Wo  eine  Sehstörung  vorhanden  war,  konnte  sie  ohne 
Zwang  durch  eine  begleitende  Neuritis  optica  erklärt  werden. 


')  Topische  Diagnostik  der  Gehirnkrankheiten  1879.    S.  214. 


WO  LIEGT  DAS  SEHCENTRUM? 


279 


Spätere  Beobachtungen  scheinen  diese  Schlussfolgerung  zu 
bestätigen.  Mehrere  wichtige  klinische  Berichte  liegen  vor,  in 
denen  das  Sehvermögen  gar  nicht  oder  nur  unbedeutend  herab- 
gesetzt war,  obschon  das  vordere  Paar  der  Vierhügel  beschädigt 
war:  Besonders  wichtig  finde  ich  einen  Fall  von  Eisenlohr,  wo 
eine  Kugel  in  den  rechten  Colliculus  anterior  eingedrungen  war. 
Unmittelbar  nach  der  Schussverletzung,  im  Mai,  wurde  keine 
Sehstörung  bemerkt,  erst  später,  am  20.  Aug.,  wurde  eine  ver- 
minderte Sehschärfe  am  rechten  Auge  beobachtet,  und  zwar 
ohne  Neuritis  optica,  aber  bei  dem  Ophthalmoskopiren  am  3/n 
fand  sich  rechts  eine  Stauungspapille  und  bei  der  Sektion  Anfangs 
Januar  eine  Erweiterung  des  3.  Ventrikels  mit  Veränderungen 
am  Boden.  Da  die  Kugel  den  vorderen  Vierhügel  beschä- 
digt hatte,  so  musste  die  später  entstandene  Sehschwäche  im 
Zusammenhang  mit  späteren  Veränderungen  stehen  —  einer  An- 
sicht, welche  der  Beobachter  jedoch  nicht  zu  huldigen  scheint. 
(Jahrb.  Hamburg.  Staatskrankenanst.  1889.  Neurol.  Centralbl. 
1890.  S.  747). 

Beim  Zusammenstellen  des  ganzen  Materials  kommt  Noth- 
nagel im  Jahre  1888  zum  folgenden  Schluss:  »The  Statement 
that  the  vision  or  visual  acuity  may  be  unimpaired  although  the 
corpora  quadrigemina  be  wholly  destroyed,  can  be  made  without 
fear  of  contradiction»  (Brain,  July  1889.  S.  34). 

Endlich  füge  ich  einen,  besondere  Aufmerksamkeit  fordernden 
Fall  von  Ruel  hinzu,  weil  der  Verf.  durch  diesen  die  Richtigkeit 
einer  Hypothese  von  Grasset  über  den  Verlauf  der  Sehbahnen 
beweisen  will. 

Fall  32.  Ruel.  Tumor  des  hinteren  Colliculus  der  Corp. 
4-gemina. 

Contribution  ä  l'etude  des  Localisat.  cerebr.  Physiologie 
et  Pathologie  des  Tuberc.  quadrijumeaux.  Diss.  Geneve  1890. 
S.  69. 

Anamnese:  Auguste  Dr,  20  Jahre  alt.  Sept.  1886  Kopfweh 
in  dein  Stirn,  Okt.  s.  J.  Schwäche  der  rechten  Seite,  im  Nov. 
muss  mit  ihrer  Arbeit  aufhören.  Febr.  1887  Herabsetzung  der 
Intelligenz,  Apathie. 

St.  praes.  21/s  1887.    Psyche:  Umnebelt,  ängstlich. 

Sprache:  Keine  Aphasie. 

Augen:  Pupillen  reagiren  beim  Licht  und  Accommodation. 
Wernickes  Reaktion  nicht  vorhanden.    Augengrund  normal. 

Perimeter:  R.  A.  Amaurose;  L.  A.  »Abolition  de  la  sen- 
sibilite  dans  toute  la  moitie  gauche  de  la  retine  avec  leger  em- 
pietement  de  la  moitie  droite  en  bas.» 

Sinne:  Gehör  links  normal,  rechts  bedeutend  vermindert, 
Geschmack  und  Geruch  normal. 

Motilität:  Rechtsseitige  Hemiparese,  auch  des  Gesichts. 
Kann  nicht  aufrecht*  stehen. 

Sensibilität :  Herabsetzung  der  Empfindung  in  der  rechten 
Seite.  23/c  Oculomotorius  sin.  paretisch.  Strabismus.  2IJ/e  R.  A. 
blind.  L.  A.  S.  »reduite  ä  compter  doigts».  Pupillen  gleich, 
Gesichtsfeld  wie  vorher.  »Un  debut  de  neuro-retinite;  des  deux 
cötes,  les  papilles  sont  tres  ldgerement  tumefiees.  Leurs  contours 
paraissent  un  peu  diffus;  les  arteres  retiniennes  sont  retrecies, 
les  veines  un  peu  tortueuses.» 

1ji  »Immobilite  et  dilatation  moyenne  de  la  pupille  gauche.» 
3o/7  Ptosis  de  l'oeil  gauche.    3/s  R.  A.  Pupille  de  dimension  et 


de  reaction  normales.  Pas  de  strabisme.  L.  A.  Mydriase,  re- 
action  de  la  pupille  abolie.  A  l'ophthalmoscope :  Des  deux 
cötes  nevrite  optique  en  voie  de  regression.  Reste  de  stase 
veineuse.  Ischemie  arterielle  pousse'e  jusqu'ä  l'effacement  pour 
la  plupart  des  vaisseaux.  Pas  de  tumefaction  notable  des  pa- 
pilles. A  l'oeil  droit,  deux  petits  foycrs  apoplectiques  recents 
d'un  rouge  vif  dans  le  voisinage  de  la  papille. 

17/io  Les  deux  pupilles  ne  re'agirent  pas  ni  ä  la  lumiere,  ni 
ä  l'accomodation. 

Im  Nov.  und  Dec.  zunehmende  Schwäche.    1ji  88  Tod. 

Sektion:  »Un  neoplasme  gris  rougeätre,  gros  comme  un 
oeuf  de  pigeon  occupant  la  place  du  tubercule  quadrijumeau 
postirieur  gauche.  Les  corps  genouilles  interne  et  externe  gauches 
sont  ramollis.  Le  ramollissement  s'etend  ä  la  region  sousop- 
tique  correspondente  jusqu'au  pulvinar  exclusivement  et  ä  la 
totalite  du  pedoncule  cerebral  gauche  vers  son  extremite  pro- 
tuberantielle.  Legere  hydropisie  ventriculaire.  Aucune  lesion  dans 
l'hemisphere  droit.» 

II  existe  deux  011  trois  petits  foyers  hemorragiques  (de 
fraiche  date)  occupant  toute  l'epaisseur  de  la  retine  de  l'oeil 
droit  au  voisinage  du  nerf  optique.» 

Bemerkung:  Da  Ruel  diesen  Fall  als  die  wichtigste  und 
man  kann  wohl  sagen  einzigste  Stütze  des  Grasset'schen  Schemas 
Uber  den  Verlauf  der  Sehfasern  hervorhebt,  so  verdient  er  einer 
eingehenderen  Kritik.  Die  rechtsseitige  Amaurose  und  nasale 
Hemianopsie  des  linken  Auges  (Ruel  nennt  diese  letztere  in  un- 
richtiger Weise  »Hemianopsie  laterale  droite»)  sollte  durch  eine 
Kreuzung  des  ungekreuzten  Bündels  in  den  Vierhügeln  bewiesen 
werden.  Aber  es  giebt  eine  andere  viel  einfachere  Erklärung  dieser 
Sehstörung.  Pat.  litt  an  rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie 
infolge  Zerstörung  des  linken  äusseren  Kniehöckers  durch  die 
Geschwulst.  Im  Mai  wurde  die  Sehstörung  beobachtet  und  zwar 
ohne  ophthalmoskopische  Veränderungen  im  Augenboden.  Endo 
Juni  wurde  aber  schon  eine  beginnende  Neuroretinitis  bemerkt, 
und  3/8  87  waren  zwei  Hämorrhagien  im  rechten  Auge  in  der 
Nähe  der  Papille  zu  entdecken.  Bei  der  Sektion  im  Jan.  1888 
fanden  sich  2  —  3  frische  (?)  Blutungen  auch  in  der  Nähe  der 
Papille. 

Es  scheint  mir  sehr  plausibel  zu  sein,  dass  diesen  seit  dem 
3/8  konstant  vorhandenen  Hämorrhagien  (in  dem  Sektionsproto- 
kolle steht  zwar  »recents»)  ein  Oedem  oder  andere  Cirkulations- 
störung  vorhergegangen  waren  und  dass  dadurch  die  zur  der 
rechtsseitigen  Hemianopsie  zutretende  Hemianopsia  nasalis  des 
rechten  Auges  hervorgerufen  worden  war. 

So  lässt  sich  der  Fall  zwanglos  erklären.  Zwei  kleine 
Hämorrhagien  in  der  Nähe  der  Papille  könnten  wohl  eine  Masse 
austretender  Nerven  in  ihrer  Funktion  gehemmt  haben.  Leider 
fehlen  alle  Aufgaben,  wo  diese  Blutungen  vorhanden  waren,  ob 
an  der  lateralen  oder  medialen  Seite  der  Papille.  Dazu  kommt 
noch  das  Vorhandensein  einer  Stasispapille.  Es  ist  eine  be- 
kannte Thatsache  —  und  ich  habe  es  bestätigt  — ,  dass  oft  die 
Stasis  an  der  der  cerebralen  Läsion  entgegengesetzten  Seite 
sich  am  meisten  geltend  macht  und  dass  hier  eine  Amblyopie 
auftritt.  Dass  nun  Geschwülste  in  der  Nähe  der  Sylvischen 
Wasserleitung  recht  frühzeitig  diese  verlegen  und  einen  ventri- 
culären  Hydrops  und  Neuritis  hervorrufen,  ist  auch  eine  be- 
kannte Sache.    Welche  Veränderung  nun  in  den  Sehnerven  nach 
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der  langwierigen  Dauer  der  Geschwulst  (Pat.  hatte  bei  der  Exa- 
mination  schon  9  Monate  an  Kopfweh  gelitten,  und  wahrschein- 
lich noch  länger  die  Krankheit  gehabt)  bei  der  Untersuchung 
im  Mai  vielleicht  vorhanden  waren,  wird  wohl  schwierig  nur  auf 
Grund  des  ophthalmoskopischen  Befundes  mit  voller  Sicherheit  be- 
stimmt werden  können.  Vielleicht  fand  sich  eine  funktionelle 
Störung  im  rechten  Sehnerven  oder  am  Chiasma  infolge  der  Stasis, 
wodurch   die   im   Mai  vorhandene  Amaurose  genügend  erklärt 


werden  könne.  Später  2G/r,  tritt  vollständige  Blindheit  am  rechten 
Auge  auf  und  schon  damals  war  die  Sehschärfe  auch  am  linken 
Auge  so  bedeutend  herabgesetzt,  dass  Pat.  nur  Finger  zählen 
konnte,  obwohl  erst  dann  die  Neuroretinitis  begann.  —  Es  scheint 
richtiger  diese  sich  auf  als  richtig  anerkannte  Thatsachen  stütz- 
ende Erklärung  zu  acceptiren  als  neue  abenteuerliche  Erklärungs- 
versuche mit  Hülfe  neuer,  von  der  Anatomie  als  unrichtig  befun- 
dener Hypothesen  zu  geben. 


Parietallappen. 

Fälle  mit  Läsionen  im  Parietal-  und  zuweilen  auch  Occipitallappen. 

A)  Absces sc. 

Grosser  Abscess  im  P-  O-lappen  

B)  Tumore?!. 

I)  Positive  Fälle  mit  Hemianopsie. 

a)  Grosse  mit  diffuser  Erweichung  verbundene  Geschwülste. 

Mark  des  O-  P-lappens  zerstört  

Verfärbung  der  Sehstrahlung  

Grosse  Cyste  mit  Gliosarkom  

Bilaterales  cystöses  Carcinom  in  den  Sehstrahlungen  

Bilaterale  Zerstörung  der  Sehbahn  

b)  Mittelgrosse,  auf  den  P-lappen  beschränkte  Geschwülste. 

Mit  ausgedehntem  Oedem  

Geschwulst  im  Mark  der  P2'  mit  Quadrant-Hemianopsie  

II)  Negative  Fälle  ohne  Hemianopsie.    (Karte  H.) 
Auf  den    P-lappen    beschränkte  grosse   Geschwulst  im  oberen   Teil   (P1 — P2)    (Fig.   2.  a). 

Grosse  Geschwulst  im  P-  und  O-lappen  (Fig.  13)  

Bilaterale  Geschwülste  in  den  Prsecuneis  (Fig.  10.  a)  

Im  P-  T-lappen,  Geschwulst  von  P2  ausgehend  (Fig.  3.  a)  

In  den  T-  O-lappen,  bilaterale  Geschwülste  (Fig.  10.  b)   

C)  Traumata  in  der  Parietalgegend. 


Fall  33.  Wernicke-Hahn. 


Mit  Quadrant-Hemianopsie  .  . 
Mit  inkompleter  Hemianopsie 

Mit  Hemianopsie  

Mit  Hemianopsie  


Fall  34.  Grünning. 

Fall  35.  Jastrowitz. 

Fall  36.  Jany. 

Fall  37.  Henschen  N:o  18. 

Fall  38.  Freund. 

Fall  39.  Oppenheim. 

Fall  40.  Anderson. 


Fall  41.  Henschen  N:o  24. 

Fall  42.  Leyden  IV. 

Fall  43.  Henschen  N:o  25. 

Fall  44.  Bruzelius. 

Fall  45.  Leger. 

Fall  46.  Bruns. 

Fall  47.  Heuse. 

Fall  48.  Tilley. 

Fall  49.  Ratimow. 


Fall  33.  Wernicke  und  Hahn.   Tuberkulöser  Abscess 
des  Parieto-Occipitallappens,  durch  Trepanation  entlehrt. 
Virchows  Archiv  87.    1882.    S.  335. 

Anamnese:  //.  45  Jahre.  Seit  3.  März  Anfälle  von 
Kopfschmerz. 

St.  prres.    Juli  1882.    Psyche:  Gedächtnissschwäche. 
Sprache:  Normal. 

Augen:  Ophthalmoskopisch  keine  Veränderung.  Augenbe- 
wegungen normal. 

Sehfeld:  Schon  Anfang  März  hemianopisch ;  Mitte  Juli  82. 
»Die  rechten  Hälften  beider  Gesichtsfelder  bis  nahe  an  die  verti- 
cale  Trennungslinie  gegen  Lichteindrücke  unempfindlich.» 


Sinne:  normal. 

Motilität:  Rechtsseitige  Hemiparese. 

Sensibilität:  Muskelsinnlähmung  der  rechten  Hand  und  des 
r.  Arms. 

Ende  Juli  somnolent,  Fieber;  schwach.  3.  August  82  Tre- 
panation. Eine  4  cm.  tief  unter  der  Rinde  gelegene  Abscesshöhle 
wurde  eröffnet.  Die  hemiplegischen  Symptome  wurden  gebessert. 
Von  der  Hemianopsie  ist  nichts  erwähnt.  Starb  14  Tage  nach 
der  Operation  am  16  Aug.  1882. 

Sektion:  »Der  eröffnete  Abscess  ist  mehr  als  hühnerei- 
gross  und  durch  eine  Uber  erbsengrosse  Öffnung  dicht  Uber  dem 


WO    LIEGT   DAS  SEHCENTRUM? 


281 


Schwanz  des  Schweifkerns  nahe  dem  hinteren  Ende  desselben 
in  den  Ventrikel  perforirt.    Eiter  im  linken  Seitenwentrikel.» 

»Der  Abscess  nahm  das  Marklager  nach  aussen  vom  linken 
Hinterhorn  des  Seitenventrikels  und  oberhalb  des  Hinterhorns 
ein.  Seine  grösste  Höhenausdehnung,  bis  an  die  untere  Grenze  des 
Hinterhorns  reichend,  hatte  er  an  der  Übergangsstelle  vom 
Hinterhorn  zum  Unterhorn  des  Ventrikels.  (Sein  vorderes  Ende 
entspricht  etwa  der  Perforationsöffnung  in  den  Ventrikel  und 
nimmt  auf  einem  Frontalschnitt,  der  oben  durch  das  vordere 
Ende  des  oberen  Scheitelläppchens,  unten  etwas  vor  die  Mitte 
des  unteren  Scheitelläppchens  fällt,  etwa  den  Teil  des  Mark- 
lagers ein,  der  unter  der  Interparietalfurche  gelegen  ist.  Das 
hintere  Ende  des  Abscesses  fällt  fast  mit  dem  hinteren  Ende  des 
Marklagers  zusammen,  und  bleibt  nur  2  cm.  vor  der  Hinter- 
hauptsspitze entfernt.  Nach  einwärts  reicht  der  Abscess  bis 
dicht  an  das  Ependym  des  Unter-  und  Hinterhorns.» 

»Kleine  Tuberkeln  liegen  in  den  Windungen  der  oberen 
Wand  des  Abscesses  im  Bereich  des  Hinterhauptslappens.» 

Bemerkung:  Der  die  linke  Sehstrahlung  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  zerstört  habende  Abscess  erklärt  die  rechtsseitige 
Hemianopsie.  Eine  genauere  Lokalisation  der  Sehbahn  erlaubt 
der  Fall  nicht. 

Fall  34.  GrÜIling.  Grosser  Tumor  in  den  P-  und 
O-lappen. 

Transactions  of  the  American  Ophthalmological  Society  22 
annual  meeting.  Centralblatt  für  praktische  Augenheilkunde  1886. 
10.    S.  431. 

St.  prses.    Augen:  Doppelseitige  Stauungspapille. 
Sehfeld:  Rechtsseitige  Hemianopsie. 
Motilität:  Hsemiplegia  dextra. 
Sensibilität:  Hemianaesthesia  dextra. 

Sektion:  Sehnerven,  Chiasma  und  Tractus  erscheinen 
makroskopisch  normal. 

Das  Pulvinar  und  Corp.  genic.  laterale  waren  leicht  ab- 
geflacht. 

Sarkom  von  einem  Durchmesser  von  nahezu  10  cm.  (?) 
im  linken  O-lappen.  Die  weisse  Substanz  des  Occipitallappens, 
sowie  des  Gyrus  angularis  war  zum  Teil  vollständig  erweicht, 
zum  Teil  verschwunden. 

Bemerkung:  Die  diffuse  Ausbreitung  der  Geschwulst 
und  der  umgebenden  Erweichung  macht  jede  genauere  Lokalisa- 
tion der  Sehbahn  unmöglich.  Die  Geschwulst  dürfte  nicht  10 
cm.  messen. 

Fall  35.    Jastrowitz.    Sarkom  in  der  Sehstrahlung. 

Hirschberg,  Centralbl.  f.  Aug.  1877.    S.  254. 

Anamnese:  Mann;  erkrankte  einige  Wochen  vor  1\i  1876 
an  Schwindel,  psychischer  und  somatischer  Schwäche. 

St.  prses.  7/7  1876.  Sprache:  hochgradige  Aphasie,  Agra- 
phie  und  Alexie. 

Augen:  Papillen  normal;  relativ  gute  S. 

Sehfeld:  Hemianopsia  dextra. 

Motilität:  Am  16/7  rechtsseitige  Hemiplegie;  wechselte  an 
Intensität. 

Starb  25/d  76. 

S.  E.  H e  tisch  en.    Pathologie  des  Gehirns. 


Sektion:   Nerv,  optic,  Corp.  genic.  und   Corp.  4-gemin. 
normal. 

»Starke  Abplattung  des  linken  Hinterlappens,  der  sich 
schwappend  anfühlte  und  sich  verwandelt  zeigte  in  ein  ge- 
röthetes  gallertiges  Sarcom,  das  ganz  peripher  dicht  unter  der 
Oberfläche  vorwiegend  in  den  O-Windungen  und  im  Prsecuneus 
sass  und  nach  unten  hin  förmlich  ausgelöst  war  durch  eine  frische 
citronengelbe  Erweichung  mit  zahlreichen  sie  durchsetzenden 
kleineren  und  grösseren  Blutungen.  Die  Erweichung  ging  wie 
ein  Kegel  von  der  Tumorbasis  aus  nach  unten  innen  zum  Hinter- 
horn, bis  zu  dem  Gratiolet' sehen  Zug,  wo  man  noch  eben 
eine  schwache  Verfärbung  und  vereinzelte  Hämorrhagien  wahr- 
nahm, bis  in  die  Höhe  der  Hintergrenze  des  Thalamus  opticus, 
nicht  an  diesen  heran.» 

Bemerkung:  Die  Hemianopsie  erklärt  sich  daraus,  dass 
die  vom  Tumor  abhängige  sekundäre  Erweichung  auch  die 
Sehstrahlungen  ergriffen  hatte.  Jedoch  auch  durch  den  Druck  lässt 
sie  sich  erklären.  Da  die  Grenzen  der  Verfärbung  der  Sehstrah- 
lungen nicht  näher  beschrieben  sind,  können  hinsichtlich  des 
Verlaufes  des  Sehbündels  keine  Schlüsse  gezogen  werden. 

Fall  36.  Jany.  Tumor  des  linken  Occipitallappens  mit 
umfangreicher  Erweichung  nach  vorn  hin. 

Archiv  für  Augenheilkunde  1882.    S.  190. 

Anamnese:  Marie  Giehmann,  21  Jahre  alt.  Kopfschmerz 
und  Erbrechen  seit  Decemb.  1881;  Schwindel;  seit  Januar  1882 
schlechtes  Sehen. 

St.  praes. :  Mai  1882.    Psyche:  Weinerliche  Stimmung. 

Sprache:  »Vorübergehende  Sprachstörung». 

Augen:  S  =  L:  zählt  Finger  auf  c:a  8",  R:  6/3G.  Stasispapillen. 
Augenbewegungen  frei. 

Sehfeld:  Rechtsseitige  Hemianopsie,  oben  und  unten  stark 
beschränkt.    Trennungslinie  nicht  durch  den  Fixationspunkt. 

Motilität:  Normal. 

Sensibilität :  Die  der  rechten  Gesichtshälfte  herabgesetzt. 
Starb  nje  1882. 

Sektion:  Chiasma  und  Tractus  normal.  Die  centralen 
Ganglien  normal. 

In  der  hinteren  Hälfte  der  linken  Hemisphäre  fand  sich 
eine  grosse  8  cm.  messende  Cyste  vor.  Diese  »erstreckt  sich 
von  der  Spitze  des  hinteren  Lappens  bis  in  die  Nähe  des 
absteigenden  Hornes  und  bleibt  etwa  4 — 5  cm.  von  der  Centrai- 
furche entfernt».  In  der  hinteren  Wand  der  Cyste  eine  2  cm. 
dicke,  weiche  Geschwulstmasse  (Gliosarkom). 

Durch  die  Cyste  ist  »fast  die  ganze  Marksubstanz  des 
Hinterhauptslappens  sowie  der  hintere  Teil  des  Marklagers  des 
Schläfenlappens  verdrängt». 

Bemerkung:  Die  diffuse  und  enorme  Verbreitung  der 
Geschwulst  und  der  Cyste,  welche  das  Mark  des  ganzen  Occi- 
pital-  und  der  hinteren  Hälfte  des  Parietallappens,  sowie  des 
Temporallappens  einnahmen,  erlauben  keine  nähere  Lokalisation 
des  Sehbündels,  weshalb  der  Fall  in  dieser  Hinsicht  von  keinem 
Werth  ist. 

Fall  37.  Hensclien,  N:o  18.  Cystöse  bilaterale  Car- 
cinoma 

Beiträge  zur  Pathol.  des  Gehirns  I.  S.  123. 
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Anamnese:  Maria  Zetterberg,  34  Jahre.  Im  Dec.  1887 
eine  Mamma-Geschwulst  nach  Trauma.  Der  Anfang  der  Gehirn- 
krankheit datirt  vom  Juni  1889.  Die  gewöhnlichen  Symptome 
einer  Hirngeschwulst  entwickelten  sich.  Ende  Juli  trat  Seelen- 
blindheit ein,  später  nahm  die  Sehkraft  bedeutend  ab,  zuerst 
unter  der  Form  rechtsseitiger  Hemianopsie;  zuletzt  vollständige 
Blindheit. 

St.  praes. :  15/io  1889.  Psyche:  Stumpfsinnig  und  deprimirt. 
Partielle  Seelenblindheit. 

Sprache:  Wahrscheinlich  Wortblindheit  und  amnestische 
Aphasie. 

Augen:  Deviation  conjuguee  nach  links.  Pupillen  dilatirt. 
Neuritis  optici.  Nystagmus. 

Sehfeld:  Zuerst  rechtsseitige  Hemianopsie,  zuletzt  vollstän- 
dige Erblindung. 

Sinne:  Geruch  herabgesetzt,  Gehör  ebenso,  Geschmack 
normal. 

Motilität:  Schwäche,  Gleichgewichtsstörungen. 
Sensibilität :  Keine  ausgeprägte  Hemianästhesie. 
Starb  2s/n  89. 

Sektion:  Eine  Menge  zerstreuter,  cystöser,  carcinomatöser 
Geschwülste,  von  denen  einige  grössere,  das  Mark  der  Occi- 
pital-  und  Parietallappens  diffus  einnahmen  (Taf.  XXIII.  Fig.  1 — 7). 
Die  grössten  liegen  in  der  linken  Hälfte.  Sie  durchsetzen  in 
beiden  Hemisphären  die  Sehstrahlung  in  verschiedener  Ausdeh- 
nung an  verschiedenen  Stellen. 

Bemerkung:  Die  diffuse  Verbreitung  der  Geschwülste 
in  der  Sehstrahlung  wie  auch  die  Menge  der  Tumormassen 
erlauben  nur  den  allgemeinen  Schluss,  dass  vollständige  Blindheit 
durch  doppelseitige  Zerstörung  der  Sehstrahlung  hervorgerufen 
werden  könne. 


Fall  38.    Freund  I.    Doppelseitige   ausgedehnte  Zer- 
störung —  Geschwulst  und  Erweichung  —  der  Sehbahn. 
Arch.  f.  Psychiatr.    Bd  XX.    S.  277. 

Anamnese:  Mann,  57  Jahre.  Aug.  1885  Schwerfälligkeit 
im  Ausdruck.  Schiefheit  des  Mundes  u.  s.  w.  1886.  Unsicherer 
Gang.    Febr.  1886  Anzeichen  von  Psychose. 

St.  prres. :  März — Juli  1886.  Psyche:  Verwirrt;  schliesslich 
Seelenblind. 

Sprache:  Optische  Aphasie  mit  Alexie  und  Agraphie. 
Augen:   Papillengrenzen   verwaschen,  Lichterscheinung  im 
rechten  Sehfelde. 

Sehfeld:  Totale  homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie. 
Motilität:  Keine  Lähmung;  Gang  unbeholfen. 
Sensibilität:  Keine  Störung. 

Seit  21.  Mai  besteht  Photopsie;  »hinzugekommen  ist 
ein  Defekt  im  grössten  Teil  der  beiden  linken  Gesichtsfeldhälften. 
Nui  ein  dem  Fixationspunkt  naher,  nicht  sehr  grosser  Bezirk  ist 
erhalten  geblieben.  Am  rechten  Auge,  der  diesbezügliche  Defekt 
grösser.»    Tod  13  Juli. 

Sektion:  Rechts:  Bulbus  oculi.  In  der  Gegend  der 
Macula  eine  streifenförmige  Blutung,  wohl  der  Opticusnerven- 
faserschicht  angehörend.  Ausserdem  c:a  1  */2  Papillendurch- 
messer  von  der  Papille  nach  oben  entfernt  eine  breitere  Blutung. 

Str.  zonale  thalami  grau. 


Ein  grosser  Sarcomherd  sass  im  Mark  des  Parietallappens, 
mehr  dem  oberen,  als  dem  unteren  Parietalläppchcn  angehörig. 
Ausdehnung  fraglich.  Degenerativ-myelitische  Herde  im  Marke 
des  P-  und  O-lappens. 

Links:  Thalamus :  Die  hinteren  2\z  des  Sehhügels  sind  von 
zerfliesslicher  Weichheit.  Pulvinar  ist  eine  weiche  schlotternde 
Masse,  von  der  nur  die  äussere  Configuration  erhalten  ist.  Äus- 
serer Kniehöcker  erweicht. 

Degeneration  fast  des  ganzen  Markkörpers  des  Hinter- 
haupts- und  des  Schläfelappens. 

Beiderseits  war  in  den  Occipitalbündeln  eine  sicher  consta- 
tirte  Erkrankung  nicht  gefunden  worden. 

Bemerkung:  Die  rechtsseitige  Hemianopsie  erklärt  sich 
leicht  aus  dem  Befunde  des  Markes  der  linken  Hemisphäre. 
Die  Veränderung  in  der  rechten  Hemisphäre  dürfte  wohl  auch 
linksseitige  H.  hervorgerufen  haben,  d.  h.  vollständige  Blindheit 
war  gewiss  vorhanden,  obschon  dies  in  Folge  des  Zustandes  des 
Pat.  wohl  nicht  zu  erweisen  war. 

Für  die  genauere  Lokalisation  der  Sehbahn  ist  der  Fall 
werthlos. 

Fall  39.    Oppenheim.    Tumor  lob.  parietal. 
Charite  Annal.  1885.    S.  338. 

Anamnese:  Sasse,  54  Jahre;  seit  4  Wochen  krank. 
Psyche:  Somnolent  (ante  mortem). 

Augen:  Pupillen  eng;  geringe  Reaktion;  Deviation  nach 
rechts.    Papillengrenzen  scharf. 

Sehfeld:  Hemianopsia  sin.  bilat. 

Sinnen:  Gehör  links  gut;  rechts  schlecht.  Geschmacks-  und 
Geruchsillusionen. 

Motilität:  links  Parese;  Gehen  unsicher. 

Sensibilität:  links  Hemianästhesie. 

Sektion:  Gyri  abgeplattet.    Sulci  verstrichen. 

Die  ganze  rechte  Hemisphäre  zeigt  ein  starkes  gelbes 
Oedem,   welches  in  F-  und  O-lappen  allmählig  schwächer  wird. 

Thalamus  rechts  stark  komprimirt  und  deswegen  ab- 
geplattet. 

P2  oedematös  und  zusammengedrückt,  teils  durch  den 
Tumor,  teils  durch  das  ausgedehnte  Hinterhorn.  Der  Tumor 
im  P-lappen  erreicht  nach  unten  hin  die  Decke  des  rechten 
Hinterhorns,  welches  stark  erweitert  erscheint  und  in  seinem 
Zusammenfluss  mit  dem  rechten  Seitenventrikel  durch  den  Tumor 
verschlossen  ist. 

Bemerkung:  Der  im  P-lappen  belegene  Tumor  hat  die 
Sehstrahlung  teils  oedematös  infiltirt,  teils  direkt  zusammenge- 
drückt, teils  durch  den  Druck  das  Hinterhorn  komprimirt  und 
dadurch  seine  Erweiterung  in  Folge  gehemmten  Rückflusses  der 
Cerebrospinalflüssigkeit  bewirkt.  Hierdurch  wird  die  Hemianopsie 
genügend  erklärt.    Für  nähere  Lokalisation  wenig  brauchbar. 

Fall  40.  Anderson.  Gliom  mit  Blutung  im  P-lappen. 
Lancet  1889  II.  1062. 

Anamnese:  Mann,  41  Jahre.  Tumor.  Im  Januar  Seh- 
schwäche. 

St.  prees. :  28/3  1889.  Psyche:  Gedächtniss  schwach,  de- 
primirt. 

Sprache:  Aphasie. 


WO  LIEGT  DAS  SEHCENTRUM? 
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Augen:  Pupillen  und  Bewegung  der  Augen  normal;  oph- 
thalomoskopisch  normal. 

Sehfeld:  Zuerst  Anfälle  von  rechtsseitiger  Hemianopsie 
des  unteren  Quadranten  bis  zur  Horizontallinie  durch  den  Fixa- 
tionspunkt.  Concentrische  Verengerung  der  linken  Sehfeldshälfte 
des  rechten  Auges.  Nach  Behandlung  mit  IKal.  und  Hg.  nur 
geringe  Beschränkung  des  rechten  Sehfeldes. 

Juni.  Die  unteren  rechten  Quadranten  der  beiden  Augen 
waren  mangelhaft  fast  bis  zur  Horizontallinie,  besonders  an  linken 
Auge,  aber  sonst  war  die  Ausdehnung  der  Sehfelder  gut;  Pat. 
konnte  noch  lesen  Jäger  2  mit  dem  rechten  und  Jäger  3  mit 
dem  linken  Auge.    Augenboden  normal. 

Nach  dieser  Zeit  schien  sein  Sehvermögen  mangelhafter 
geworden  zu  sein,  er  erlaubte  jedoch  keine  Augenunter- 
suchung mehr. 

Motilität:  Zuerst  normal;  dann  29/s  linksseitige  Hemiplegie, 
welche  schnell  zurückging. 
Sensibilität:  Normal. 
Starb  1(io  89. 

Sektion:  »The  necropsy  showed  a  recent  blood  clot  in 
the  posterior  cornu  of  the  left  lateral  ventricle  of  the  brain, 
with  hsemorrhage  and  softening  in  the  tissue  external  to  this, 
involving  the  whole  of  the  angular  gyrus  up  to  its  surface,  the 
central  part  of  the  area  being  occupied  by  a  walnut-sized  cavity 
containing  a  straw-coloured  fluid.  The  tissue  replacing  the 
angular  gyrus  was  found  to  be  gliomatous  in  strueture.  The 
rest  of  the  brain  and  the  remaining  organs  of  the  body  seemed 
to  be  healthy.», 

Bemerkung:  Der  Umstand,  dass  der  Pat.  um  20/6  noch 
bei  der  Augenuntersuchung  lesen  konnte,  dürfte  zeigen,  dass  zu 
dieser  Zeit  das  Gliom  noch  nicht  die  Oberfläche  des  P2'  einnahm, 
sondern  nur  die  obere  Hälfte  der  Sehstrahlung  beinträchtigt  hatte. 
Da  nun  die  unteren  Quadranten  des  rechten  Sehfeldes  fehlten, 
so  ist  daraus  zu  schliessen,  dass  die  Fasern  der  oberen  Retina- 
hälfte dorsal  in  der  Sehstrahlung  verlaufen. 

Deiser  Fall  ist  also  für  die  Lokalisationslehre  von  beson- 
derem Werthe. 

Fall  41.    Henchen,  N:o  24.    Sarkom  im  P1  und  P2'. 

Beiträge  zur  Pathologie  des  Gehirns  I.  S.  156. 

Anamnese:  Lundin  Karl,  46  Jahre.  Allgemeine  Symptome 
einer  Hirngeschwulst  traten  im  Febr.  1887  auf.  Schmerzen  an- 
fallsweise mit  Verdunklung  des  Gesichts.  Die  Symptome  steigerten 
sich  allmähhg. 

St.  prses.  27/5  1887.  Psyche:  Auffassung  träge,  aber  richtig, 
Gedächtniss  gut. 

Sprache:  Ohne  Anomalie. 

Augen:  Bewegungen  frei,  Pupillen  gleich,  reagiren  beim 
Licht.  SR.  =  6/7,  SL.  6/ig.   Papillen:  beginnende  Neuritis. 

Sehfeld:  Kleine  koncentrische  Verengerung. 

Sinne:  Gehör  herabgesetzt,  Geruch  rechts  schlechter,  Ge- 
schmack normal. 

Motilität:  Keine  Parese,  Gang  taumelnd. 

Sensibilität:  Nicht  gestört. 

Die  allgemeinen  Symptome  nahmen  nachher  zu.  Vorüber- 
gehender leichter  Strabismus  und  Ptosis;  Die  Pupillen  wurden 
grösser  und  reagirten  nur  schwach  für  Licht. 


Keine  Andeutung  zur  Hemianopsie,  wohl  aber  etwas  ver- 
engtes Sehfeld. 

Unter  zunehmendem  Coma  nach  einer  Operation  starb  Pat. 
30/i2  1887. 

Sektion  (Taf.  XXX.  XXXI.  Karte  H.  Fig.  2.  a).  Rechte 
Hemisphäre:  Eine  grosse  Geschwulst  nahm  den  rechten  Parietal- 
lappen  ein,  und  erstreckte  sich  an  der  Oberfläche  über  den 
P1  und  P2',  nahm  im  Mark  an  Umfang  zu  und  erreichte  an  den 
Schnitten  5  und  6  cm.  vor  der  Spitze  des  O-lappens  den  obersten 
Teil  der  Sehstrahlung. 

In  den  Centraiganglien  nichts  Abnormes. 

Bemerkung:  Da  die  Geschwulst  gut  begrenzt  und  auf 
den  obersten  Teil  der  Sehstrahlung  beschränkt  war  und  die  von 
Zeit  zu  Zeit  genau  aufgenommen  Gesichtsfelder  keine  Hemianopsie 
zeigten,  berechtigt  der  Fall  zu  dem  Schluss,  dass  in  diesem  Teile 
der  Sehstrahlung  keine  Sehfasern  verlaufen. 

Fall  42.    Leyden  IV.    Tumor  im  P-lappen  und  im  O1. 

Virchow's  Festschrift  189 1.  Bd.  III.  S.  302. 

Anamnese:  Frau  Am.  Lösche,  50  Jahre  alt.  Bis  vor 
l\-2  Jahre  gesund;  Anfälle  von  Kopfschmerzen  im  Hinterkopf, 
bisweilen  mit  Bewusstseinsverlust,  ohne  Hemiplegie.  Sprach- 
störung.   Nach  4  Wochen  Schwäche  der  Beine. 

St.  prses.  25/i  1891.    Psyche:  Klar. 

Sprache:  Amnestische  Aphasie.  Wortblindheit. 

Augen:  Bewegungen  frei,  Pupillen  mittelweit,  reagiren  gut. 
Keine  Sehstörungen.    Keine  Stasispapille. 

Sehfeld:  Frei. 

Sinne:  Gehör,  Geruch,  Geschmack  normal. 

Motilität:  Keine  Paralyse,  »schwankt  hin  und  her».  Schwäche. 

Sensibilität:  Nicht  gestört. 

12/ö  »Eine  genaue  Untersuchung  des  Sehvermögens  ergiebt 
keine  nachweisbare  Störung».  Vorgehaltene  Gegenstände  erkennt 
Pat.  durch  den  Gesichtsinn  allein  nicht.» 

3/g  Starb. 

Sektion:  (Karte  H.  Fig  13.)  Dura  gespannt.  Gyri  platt. 
An  der  Grenze  der  linken  O1  zum  mittleren  Parietallappen  sitzt 
eine  10  cm.  breite  Geschwulst,  welche  an  der  Dura  fest  ange- 
wachsen ist.  Die  Geschwulst  hat  einen  Durchmesser  von  9 — 10 
cm.,  ist  an  der  Oberfläche  scharf  abgeg-enzt  gegen  das  Gehirnge- 
webe. Zum  grössten  Teil  gehört  die  Geschwulst  dem  hinteren 
lateralen  Abschnitte  des  Scheitellappens  an  (Sarcome  fusocellulare). 

Plexus  chorioidei  cystisch  entartet.  In  Folge  dessen  sind 
die  Vierhügtl  von  links  hinten  nach  rechts  vorn  verschoben. 

Bemerkung:  Der  Verf.  sagt:  »Bemerkenswerth  bleibt  es 
jedenfalls,  dass  trotz  dieser  Lokalisation  keine  Hemianopsie  be- 
stand.» —  Meiner  Meinung  nach  ist  der  Befund  besonders  in- 
tressant;  er  stimmt  auch  vollständig  mit  dem  in  meinem  Falle 
N:o  24,  wo  ein  grosser  Tumor  fast  dieselbe  Lage  hatte,  nur  ein 
wenig  mehr  dorso-frontal ;  und  steht  in  voFster  Übereinstimmung 
mit  meiner  Ansicht  von  der  Lage  und  Ausdehnung  des  Sehcen- 
trums, welches  sich  in  die  Rinde  der  Fissura  calcarina  zu  loca- 
lisiren  ist. 

Für  die  richtige  Beurteilung  des  Falles  muss  jedoch  daran 
erinnert  werden,  dass  von  der  letzten  Beobachtung  über  die 
Sehfunktionen  am  12/s  bis  zum  Tode  eine  Zeit  von  fast  einem 
Monat   dazwischenlag,   während  welcher   Zeit   der  Geschwulst- 
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Zuwachs  wahrscheinlich  sehr  bedeutend  war.  Dass  die  Geschwulst 
sich  auf  den  hinteren  Abschnitt  des  P-lappens  und  vorderen 
Teil  der  O1  bei  einer  Grösse  von  9 —  xo  cm.  begrenzen  konnte 
ist  schwer  zu  begreifen.  Die  Strecke  von  Fissura  Rolando  bis 
zur  Spitze  des  O-lappens  misst  nämlich  10  cm. 

Jedenfalls  beweist  der  Fall,  dass  das  Sehcentrum  weder  an 
der  Oberfläche  des  P-lappens  noch  in  O1  liegt. 

Fall  43.  Hellsehen,  N:o  25.  Bilaterale  Melanoösar- 
kome  in  den  Praecuneis. 

Beiträge  zur  Pathologie  des  Gehirns.  I.  S.  165. 

Anamnese:  Holm,  64  Jahre.  Im  Anfang  des  1887  traten 
Geschwülste  im  rechten  Bein  und  linken  Arm  auf.  Im  März 
1888  Anzeichen  von  Hirngeschwulst. 

St.  prses.  1g/g  j888.  Psyche:  Stumpfsinnig,  Auffassung 
träge,  bisweilen  Delirien. 

Sprache:  Keine  Aphasie. 

Augen:  Bewegungen  normal,  Pupillen  normal.  S.  herab- 
gesetzt. 

Sehfeld:  Keine  Hemianopsie  ('?). 
Sinne:  Ziemlich  normal. 

Motilität:  Keine  ausgeprägte  Hemiplegie,  Unfähigkeit  zu 
gehen. 

Sensibilität:  Ziemlich  normal. 

Unter  zunehmendem  Stumpfsinn  und  Somnolenz  verschied 
er  "'/t  1888. 

Sektion:  (Taf.  XXXII.  XXXIII.  Karte  H.  Fig.  10  a.) 
Tumoren  in  den  beiden  Gehirnhälften. 

Linke  Hemisphäre:  Kleinere  Geschwülste  in  CA,  P2',  T3 
und  im  Prsecuneus,  unmittelbar  bei  der  Fissura  occipito-parietalis 
interna  vor  der  Spitze  des  Cuneus.  Keine  von  diesen  erreichte 
die  Sehstrahlung. 

Rechte  Hemisphäre:  Eine  grosse  Geschwulst  nimmt  fast  den 
ganzen  Praecuneus  ein  und  erreicht  auch  die  laterale  Fläche  des 
P1.  Nach  hinten  wird  die  Geschwulstmasse  von  der  Fissura 
occipito-parietalis  begrenzt.  Sie  erreicht  kaum  die  oberste  Spitze 
der  Sehstrahlung. 

Bemerkung:  Das  bilaterale  symmetrische  Auftreten  der 
Geschwülste  führt  zu  dem  Schluss,  dass  der  Prrecuneus  nicht  zum 
Sehcentrum  zu  rechnen  ist,  und  dass  der  oberste  Teil  der  Seh- 
strahlung  Sehfasern  nicht  enthält. 

Fall  44.  Bruzelius.  Gliom  in  P2,  P2'  und  T1  wie  auch 
in  der  Sehstrahlung. 

Rapport  för  är  1887  frän  Kongl.  Serafimerlasarettet.  S.  111. 

Anamnese.  M.  C.  75  Jahre.  Vom  Mai  1887  Schwierig- 
keit zu  schreiben.  Am  25.  Mai  maniakalischer  Anfall.  Erbrechen. 
Nässt  unter  sich.    Keine  Lähmung.    Keine  Zuckungen. 

St.  prres.  G/7  1887.  Psyche:  Gedächtniss  schwach.  Ge- 
müth  veränderlich.    Erbrechen.    Kein  Kopfschmerz. 

Sprache:  Amnestische  Aphasie.  Agraphie.  Wortblindheit'? 
Keine  Worttaubheit? 

Augen:  Pupillen  klein,  gleich  gross,  reagiren  gut.  Farben- 
sinn normal.  Keine  Stauungspapille.  S.  ziemlich  gleich  gut  auf 
beiden  Augen. 

Sehfeld:  Keine  Hemianopsie. 

Sinne:  Gehör  auf  beiden  Seiten  herabgesetzt. 


Motilität:  Vorübergehende  rechtsseitige  Hemiplegie  vom 
22/8— 5/9  87. 

Sensibilität :  Normal. 

Während  der  letzten  Zeit  ihres  Lebens  wurde  sie  somnolent, 
zuletzt  comatös.    Starb  28/o  1887. 

Sektion:  (Karte  H.  Fig.  3.  a)  Linke  Hemisphäre: 
Capsula  interna:  in  ihrem  hinteren  Teil  zum  Teil  zerstört. 
P2  —  hinterer  Schenkel  von  der  Geschwulst  eingenommen. 
P2'  —  vordere  Schenkel  vom  Tumor  infiltrirt. 
T1  —  hinterster  Teil  infiltrirt. 

T2  —  nur  die  gegen  TL  liegende  Hälfte  der  Markleiste  in 
der  Tiefe  infiltrirt. 

Sehstrahlung:  Von  der  Oberfläche  erstreckt  sich  die  Ge- 
schwulst bis  zur  Wand  des  Hinterhorns,  welche  dadurch  nach 
unten  innen  gedrängt  wurde.  In  der  Umgebung  der  Tumormasse 
finden  sich  hämorrhagische  Flecke. 

Bemerkung:  Pathologische  Veränderungen  in  P2'  sind 
gewöhnlich  von  Hemianopsie  begleitet.  In  diesem  Falle  aber 
nicht,  obschon  die  Geschwulstmasse  bis  zur  Wand  des  Hinter- 
horns eingedrungen  war  und  dadurch  der  ganze  obere  Teil  der 
Sehstrahlung  in  grosser  Ausdehnung  zerstört  wurde. 

Wir  finden  also  in  diesem  Falle  einen  Beweis  dafür,  dass  das 
Sehcentrum  sich  nicht  in  Gyrus  angularis  oder  supramarginalis 
befindet. 

Dagegen  kann  man  betreffs  der  Lage  der  Sehbündel  wenig 
daraus  schliessen.  Die  ersten  Symptome  der  Krankheit  datiren  vom 
Mai  1887,  Anfang  Juli  wurde  keine  Hemianopsie  gefunden. 
Alles  deutet  darauf  hin,  dass  zu  dieser  Zeit  die  Geschwulst  wenig 
ausgedehnt  war;  nach  dieser  Zeit  wurde  keine  Sehfeldsunter- 
suchung mehr  vorgenommen,  und  es  bleibt  ungewiss,  ob  vor 
dem  Tode  (am  28/9)  nicht  doch  noch  eine  Hemianopsie  auf- 
zusuchen war,  was  sehr  wahrscheinlich  ist. 

Sonst  scheint  der  Fall  dafür  sprechen,  dass  die  Sehbahn 
im  unteren  Abschnitt  des  Markbündels  verlaufe. 

Fall  45.  Leger.  Tumoren  in  den  T-lappen  (ventro- 
mediale  Flächen). 

Societe  anatom.  10  Nov.  1876.  Boffard.  Essai  de  diagnostic 
des  lesions  des  lobes  oeeipitaux.    These  de  Lyon  1889.    S.  8. 

Anamnese:  X.,  33  Jahre,  tritt  in  die  Klinik  wegen  Kopf- 
schmerzen. Tumor. 

St.  praes.:  Psyche:  Psychische  Schwäche. 

Augen:  »La  vue  est  aussi  bon  de  l'oeil  droit  que  de  l'oeil 
gauche.» 

Motilität:  Normal. 

Sensibilität :  Normal. 

Starb  plötzlich. 

Sektion:  (Karte  H.  Fig.  10.  b)  »On  trouve  une  tumeur 
occupant  les  deux  lobes  oeeipitaux  et  passant  de  Tun  ä  l'autre  ä 
l'aide  d'un  pont  assez  mince  de  substance  morbide.  Le  neo- 
plasme  etait  limite  dans  chaque  lobe:  en  avant,  par  le  pH  qui 
va  former  le  corps  bordant;  en  arriere,  par  im  plan  vertical 
passant  par  la  scissure  perpendiculaire  interne.  En  haut  et  en 
dehors  eile  avait  envahi  dans  toute  son  etendue  le  plancher  du 
prolongement  occipital  du  ventricule.  En  bas,  eile  arrivait  jusqu'ä 
la  substance  blanche  sous-jacente  aux  circonvolutions  inferieures 
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(partie  posterieure  des  deux  circonvolutions  spheno-occipitales)» 
Sarcome. 

Bemerkung:  Der  Fall,  obschon  nicht  sehr  genau  beschrie- 
ben, gehört  zwar  nicht  zu  dieser  Gruppe,  ist  jedoch  von  grosser 
Bedeutung  für  die  Bestimmung  der  vorderen  Grenze  des  Seh- 
centrums. Die  bilaterale  Ausdehnung  von  der  Fissur  parieto- 
occipitalis  interna  nach  vorne  hin,  ohne  dass  dabei  Gesichts- 
störungen vorhanden  waren,  beweist,  dass  die  vordere  Grenze 
des  Sehcentrums  nicht  die  genannte  Fissura  überschreitet.  Er 
scheint  auch  zu  beweisen,  dass  der  vordere  Teil  von  T4  und  H 
wie  auch  der  ventro-mediale  Abschnitt  der  Sehstrahlung  in  der 
Ausdehnung  der  Geschwulst  nicht  zum  Sehcentrum  gehört  oder 
Sehfasern  enthält.  Dies  jedoch  mit  der  Reservation,  dass  in 
diesem  Fall  eine  unbedeutende  Beschränkung  des  peripheren 
Sehfeldes  vorhanden  gewesen  sein  könnte.  Leider  fehlt  jede  An- 
gabe des  Tages,  wann  Pat.  untersucht  wurde  und  wann  sie  starb. 

Fall  46.  Bruns.  Schädelbruch  in  der  Höhe  des  Gyrus 
parietalis  inferior. 

Neurolog.  Centralbl.  1890.  N:o  16.  Original-Bericht  über 
den  4.  Internat.  Congress  in  Berlin  S.  508  und  Revue  generale 
D'Ophtalmologie  1891.  N:o  2  S.  61. 

Anamnese:  Knabe.  Schädelbruch  mit  Depression  in  der 
Höhe  des  Gyrus  angularis  und  supramarginalis. 

Aitgen:  Sehnervenatrophie  ohne  neuritische  Erscheinungen. 
Sehschärfe  herabgesetzt. 

Sehfeld:  Linksseitige  Hemianopsie  mit  quadrantischem  De- 
fekt nach  unten. 

Sinne  j 

Motilität     [  Normal. 

Sensibilität  J 

Bemerkung:  Die  Deutung  des  Verfassers,  dass  nach 
diesem  Fall  das  Sehcentrum  im  P-lappen  liege,  ist  nicht  zu- 
lässig. Es  ist  nämlich  zu  bemerken,  dass  durch  das  Trauma 
ein  Druck  von  nicht  zuberechnender  Stärke  auf  die  unter  P1 — 
P2'  liegende  Sehbahn  ausgeübt  wurd°.  Dagegen  ist  es  interes- 
sant, dass  nur  der  untere  Quadrant  des  Sehfelds  blind  wurde; 
es  liegen  also  die  Fasern  des  oberen  Retinalquadranten  in  der 
Höhe  des  P2 — P2',  was  ganz  mit  dem  Fall  Anderson  stimmt. 

Fall  47.   Heuse.   Schädelbruch  in  der  Parietalgegend. 

Hirschbergs  Central-Bl.  f.  Augenheilk.  1881.  204. 
-Anamnese:  Herr  Windfahr.    War  »24  Nov.  1879  beim 
Setzen  einer  Rinne  vom  Dach  auf  den  Kopf  gestürtzt,  wobei  er 
einen  erheblichen  Schädelbruch  mit  Austreten  von  Gehirner  litten 
hatte.» 

St.  praes.  20/i  1880.    Psyche:  Normal. 
Sprache:  Normal. 

Augen:  Augenhintergrund  in  Folge  Cornealflecken  ver- 
schleiert. Sehen  herabgesetzt. 

Sehfeld:  Rechts  Hemianopsie  »bis  zum  Fixationspunkt», 
keine  vollkommene  Amaurose,  sondern  es  war  daselbst  ein 
tiefes  Dunkelheitsscotom,  so  dass  die  betreffende  weisse  Marke 
zur  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  auf  der  einen  Seite  des  vertikalen 
Strichs  als  weiss  auf  der  anderen  als  dunkel  bezeichnet  wurde. 


Sinne  I 
Motilität     \  Normal. 
Sensibilität  j 

Die  Untersuchungen  ergab:  »Am  Schädel  fanden  sich  ko- 
lossale Depressionen  der  Knochen ;  die  Ossa  parietalia  zeigten 
eine  tiefe  hufeisenförmige  Rinne,  welche  bis  in  das  linke  Hinter- 
hauptsbein zu  verfolgen  ist». 

Im  Juni  1881  Besserung,  konnte  messend  lesen.  »Bei  der 
Gesichtsfelduntersuchung  fand  sich  allerdings  noch  die  Hemia- 
nopsie vor,  jedoch  war  die  Dunkelheit  des  Scotoms  eine  viel 
geringere  geworden.  Die  Aufhellung  war  keine  allgemeine, 
sondern  sie  begann  an  der  Mittellinie,  um  nach  aussen  noch 
wieder  einer  tieferen  Dunkelheit  Platz  zu  machen. 

Bemerkung:  Die  Diagnose  des  Verfassers,  dass  die  He- 
mianopsie »gewiss  auf  eine  geringe  Blutung»,  welche  einen  Tractus 
des  Sehnerven  vor  der  Durchkreuzung  komprimirte  und  auf  »eine 
Nervenparese  beruhte»  ist  leider  unsicher  und  ganz  unwahrschein- 
lich, indem  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  die  »kolossale  Depres- 
sion» der  linken  Parietal-  und  Occipitalbeine  hier  die  Sehbahn 
komprimirt  hatte. 

Bei  der  Unsicherheit  der  Lokalisation  der  Läsion  ist  der 
Fall  zwar  für  die  Lokalisation  des  Sehcentrums  nicht  entscheidend, 
aber  doch  werthvoll.  Besondere  Aufmerksamkeit  verdient  die 
Aussage,  dass  das  Scotom  in  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes 
am  ausgeprägtesten  war. 

Fall  48.  Tilley.  Trauma  in  der  rechten  O-P-Gegend. 
Ophthalm.  Review.  1890.  S.  245. 

Anamnese:  Pat.  bekam  durch  ein  Trauma  ein  Geschwür 
in  der  rechten  Occipito-Parietal-Gegend.  Wurde  bewusstlos  auf 
der  Strasse  angetroffen.  Nach  zehn  Tagen  kehrte  das  Bewusst- 
sein  obschon  nicht  vollständig  zurück. 

St.  prses. :  Augen:  Linke  Pupille  schon  seit  Jahren  kleiner 
als  die  rechte. 

Sehfeld:  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie ;  Grenzlinie 
vertikal,  am  Fixationspunkt  wich  sie  ein  wenig  in  die  linke  Hälfte 
hinein. 

Bemerkung:  Der  Fall  wird  nur  der  Vollständigkeit  der 
Kasuistik  wegen  in  die  Sammlung  aufgenommen;  ist  aber  für 
die  genauere  Lokalisation  des  Sehcentrums  aus  leicht  zu  ersehen- 
den Gründen  von  geringem  Werth. 

Fall  49.  RatimOW.  Pistolenschuss  in  die  rechte  Scheitel- 
gegend. 

Wratsch  1889  N:o  19.  Ref.  in  Arch.  f.  Augenheilk.  1889. 
S.  156. 

Augen:  Das  Sehvermögen  in  der  rechten  Retinahälfte  des 
rechten  Auges  ging  zu  Grunde. 

Sektion  (nach  1jz  Jahre):  Hinterhauptswindungen  ver- 
strichen. Eine  Verletzung  des  Gehirns  am  Ende  der  rechten 
Fossa  Sylvii  und  Eiteransammlungen  in  oeiden  Hinterhaupts- 
lappen. 

Bemerkung:  Verf.  sieht  in  diesem  Falle  eine  Bestätig- 
ung der  Ansicht  Munk's  über  die  Lage  des  Sehcentrums.  Eine 
derartige  Folgerung  ist  jedoch  nicht  gut  begründet.  Unmittelbar 
nach  dem  Schusse  in  die  Scheitelgegend  scheint  nach  dem  kurzen 
Referate  zu  beurteilen  die  Hemianopsie  eingetreten  zu  sein.  Lo- 
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gisch  wäre  dann  zu  schliessen,  dass  das  Sehcentrum  in  der  rechten 
Fossa  Sylvii  gelegen  wäre  oder  dass  der  Schuss  die  Sehbahn 
getroffen  hätte.  Die  Eiterbildung  in  den  Hinterhauptslappen  ist 
sekundär  und  erklärt  überhaupt  gar  nicht  den  klinischen  Befund. 
Der  Pat.  war  ohne  Zweifel  schliesslich  vollständig  blind.  Wie 
sich  das  linke  Gesichtsfeld  verhalten  hatte,  geht  aus  dem  Refe- 
rate nicht  hervor. 


Rückblick  auf  die  Abscesse,  Geschwülste  und 
Traumata  des  Parietallappens. 

Es  ist  eine  anerkannte  Thatsache,  dass  Abscesse  und 
Geschwülste  nicht  nur  lokal  durch  Zerstörung  oder  Ver- 
drängung des  Gewebes  ihren  deletären  Einfluss  ausüben, 
sondern  auch  dass  sie  durch  Fernwirkung  auf  ihre  Umgebung 
Ausfallserscheinungen  hervorrufen  können.  Deswegen  sind 
die  mit  Hemianopsie  und  Geschwulstbildung  verbundenen 
Fälle  nur  mit  Vorsicht  zu  beurteilen.  Von  grösserem  Werthe 
für  die  Lokalisation  sind  die  negativen  Fälle,  wo  die  Hemi- 
anopsie fehlt. 

Von  den  eben  angeführten  Fällen  sind  die  Fälle  N:o 
33 — 38,  wo  die  Geschwülste  (Abscesse)  gross  und  von  um- 
fangreicher Erweichung  begleitet  waren,  von  geringerem 
Werthe  für  die  Bestimmung  des  Verlaufs  der  Sehfasern  im 
Gratiolet'schen  Zug.  Sie  bestätigen  nur  das  schon  allgemein 
anerkannte  Verhältniss,  dass  grössere  Läsionen  der  Seh- 
strahlung Hemianopsie  hervorrufen. 

Auch  der  Fall  39  Oppenheim  ist  infolge  des  Umfanges 
der  Geschwulst  und  des  begleitenden  Oedems  wenig  brauchbar. 

Dagegen  lehrt  der  interessante  Fall  40  Anderson  un- 
zweideutig, dass  die  Sehfasern  der  oberen  Rctinaliälfte  sich  im 
mittleren  Abschnitt  der  Sehstraldung  befinden. 

Hiermit  steht  der  Fall  46  Bruns  in  voller  Übereinstimmung. 
In  Andersons  Falle  N:o  40  lag  eine  Geschwulst  in  der  Angular- 
windung,  in  Bruns'  Fall   fand   sich    ein   Schädelbruch  und 


Depression  in  der  Höhe  des  Gyrus  angularis  und  des  G. 
supramarginalis.  In  beiden  Fällen  war  eine  Hemianopsie  des 
unteren  contralateralen  Quadranten  vorhanden.  In  dieser  Höhe 
oder  richtiger  ein  wenig  mehr  ventral  müssen  also  die  Fasern 
des  dorsalen  Retinalquadranten  liegen.  Und  da  uns  der  Fall 
41  Lundin  beweist  (siehe  unten),  dass  der  oberste  Abschnitt 
der  Sehstrahlung  keine  Sehfasern  enthält,  liegen  also  in  der 
Höhe  des  unteren  Teils  der  Angularwindung  die  dorsalsten 
Sehfasern  der  Sehstrahlung  und  zwar  diejenigen,  welche  den, 
oberen  Retinalquadranten  innerviren.  —  Der  Fall  49  Ratimow 
ist  aus  den  angeführten  Gründen  nicht  zu  verwerthen. 

Von  den  negativen  Fällen  lehren  die  Fälle  44  Bruzelius 
und  42  Leyden,  dass  das  Sehcentrum  sieht  nicht  im  P-lappen 
befinden  kann.  Bezüglich  der  Beurteilung  der  Lage  der  Sehfa- 
sern im  Gratiolet'schen  Zug  ist  der  Fall  44  jedoch  ohne 
Werth,  weil  während  der  letzten  Monate  keine  Beobachtung  der 
Sehfelder  vorgenommen  worden  Avar.  Der  Fall  41  Henschen 
N:o  24  (Lundin)  schliesst  die  Verlegung  des  Sehcentrums  nach 
P1  oder  P2'  aus,  wie  er  auch  lehrt,  dass  keine  Sehfasern  im 
obersten  Abschnitt  der  Sehstrahlung  zu  suchen  sind;  der 
Fall  43  Henschen  25  (Holm)  entscheidet  die  Frage,  ob  das 
Sehcentrum  nach  vorn  hin  sich  frontal  von  der  Fissura  parieto- 
occipitalis  ausdehnt  und  zwar  in  negativer  Richtung.  Der 
Fall  45  Leger,  wo  bilaterale  Geschwülste  den  ventromedialen 
Abschnitt  der  Sehstrahlung  und  den  temporo-occipitalen 
Lappen  nach  hinten  bis  zum  Plane  der  Fissura  oeeipito- 
parietalis  einnahmen,  begrenzt  das  Sehcentrum  nach  vorn  hin 
und  lehrt,  dass  im  untersten  Abschnitt  der  Sehstrahlung  die 
Sehfasern  nicht  zu  suchen  sind. 

Ein  besonderes  Intresse  beansprucht  der  Fall  47  Heuse 
für  die  Bestimmung  der  Lage  der  Fasern  in  der  Sehstrahlung; 
leider  ist  jedoch  die  Schädeldepression  zu  ungenau  beschrieben, 
um  sichere  Schlüsse  su  erlauben. 

Alles  zusammengefasst  geben  die  negativen  Fälle  werth- 
volle Aufschlüsse  über  die  Lage  der  Sehfasern  und  des 
Sehcentrums. 


D)   Blutungen  in  den  Parietallappen. 

A)  In  die  Sehstrahlung. 

a)  Die  Haemorrhagien  haben  die  Sehstrahlung  in  grössererAusdehnung 

1)  zerstört. 

Grosse  Cyste  in  der  Sehstrahlung   Fall  50. 

Blutungen  verschiedenen  Alters   Fall  5 1 . 

Blutung  ungewissen  Alters   Fall  52. 

2)  oder  zusammengedrückt   Fall  53. 

b)  Kleine,  genau  begrenzte  hämorrhagische  Narben  in  der  Sehstrahlung. 

Bilaterale:  links  eine  ältere  Narbe,  rechts  frische  Blutung;  Blindheit   Fall  54. 

Kleine  Narbe   Fall  55. 

B)  Im  subkortikalen  Mark  des  P2'. 

Keine  Hemianopsie   Fall  56. 


Hosch. 
Richter. 

Dmitrowsky — Lebeden. 
Reinhard  I. 

Chauffard. 
Reinhard  VI. 

Henschen  N:o  9. 


Fall  50.  Hosch.  Grosse  (hsemorrhagische)  Cyste  im 
Mark  des  P-lappens. 

Zehender.  Klinische  Monatsblätter  für  Augenheilkunde  16. 
1878.    S.  284. 


Anamnese:  Pat.  54  Jahre.  Apoplektische  Anfälle  März 
75.,  Dec.  75.,  April  77.  und  22.  Jan.  78. 

St.  Praes.  Febr.  1876.    Augen:  Mangelhafte  Begrenzung 


der  Papillen.  Einige  Netzhauthaemorrhagien.  S  =  R  1£ 


20 ; 


30. 
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Sehfdd  März  1875  nach  Schlaganfall:  Linksseitige  He- 
mianopsie. Centrales  Sehen  erhalten;  unverändert  bis  zum  Tode. 

Starb  24.  Januar  1878. 

Sektion:  Atheromatosis  der  Hirngefässe. 

Rechte  Hemisphäre:  »Unmittelbar  hinter  dem  Chiasma  lag 
dem  rechten  Tractus  ein  frisches  Blutgerinnsel  auf.» 

»Rechts  hinter  dem  Thalamus  opt.  eine  grosse  bis  in  das 
Unterhorn  hineinreichende  Höhle  mit  derber,  glatter,  pigmentirter 
Wandung,  welche  den  grössten  Teil  des  Hinterhauptslappens, 
sowohl  nach  oben,  als  nach  unten  bis  zur  grauen  Substanz  zer- 
stört hat.» 

»Corp.  striat.  und  nucl.  lentiformis  stark  geschrumpft.  Mitten 
in  dieser  Narbe  eine  erbsengrosse  Cyste.» 

Linke  Hemisphäre:  »Im  Parietallappen,  in  der  weissen  Sub- 
stanz eine  erbsengrosse  braune  Narbe.  Im  Bereich  des  III  Ven- 
rikels  sehr  bedeutender  frischer  Bluterguss.  Neben  dem  Infundi- 
bulum  war  derselbe  nach  der  Basis  perforirt.» 

Atrophie  des  Chiasma's  und  der  inneren  Bündel  der  Optici. 

Bemerkung:  Die  Zerstörung  der  rechten  Sehstrahlung 
erklärt  genügend  den  Fall.  Für  eine  genauere  Lokalisation  des 
Sehcentrums  ist  derselbe  nicht  zu  verwerthen. 

Hinsichtlich  negativer  Gesichtspunkte  hat  der  Fall  mehr 
Interesse,  da  auch  links  im  P-lappen  eine  Narbe  vorhanden  war. 
Dort  also  liegt  nicht  das  Sehcentrum. 

Fall  51.  Dmitrowsky  und  Lebeden.  Blutung  in 
der  Nähe  der  Sehstrahlung. 

Medicin.  Bote  N:o  46.  1879.  Ref.  Cbl.  f.  prakt.  Augenh.- 
kunde  1880.    4.    S.  84. 

Anamnese:    Pat.  22   Jahre.    Kopfschmerzen.  Schläfrig. 

Augen:  Staungspapillen ;  Pupillen  erweitert. 

Sehfeld:  Rechtsseitige  Hemianopsie. 

Motilität:  Rechtsseitige  Facialisparese. 

Sektion:  Haemorrhagie  in  der  linken  Corona  radiata  und 
in  der  weissen  Substanz  des  Schläfenlappens.  Die  Haemorrhagie 
kam  in  Berührung  mit  der  ersten  und  zweiten  Schläfenwindung. 

Bemerkung:  Medial  von  dem  Sulcus  temporalis  primus 
verläuft  die  Sehstrahlung.  An  diesem  Punkte  dürfte  sich  also 
der  Herd  befinden  und  hier  die  Sehstrahlung  direkt  oder  indirekt 
beeinträchtigt  haben. 

Fall  25.  Reinhard  N:0  1.  Haematoma  durae  matris. 
Archiv  f.  Psychiatrie  XVII.  1886. 

Anamnese:  Ch.  D.  50  Jahre.  Rechtsseitige  Konvul- 
sionen Juli  1882. 

St.  praes.  Psyche:  »Verworren  und  ziemlich  unbesinnlich», 
Urteils-  und  Gedächtniss-schwäche.»  Nachher  dement  und  apa- 
thisch.» 

Sprache:  »Motorische  Aphasie.» 

Augen:  Pupillen  eng,  reagiren  gut.  Augenbewegungen  normal. 

Sehfeld:  21  Juli  1882.  Komplette  und  absolute  homo- 
nyme rechtsseitige  Hemianopsie.  Trennungslinie  zwischen  Ge- 
sichtfeldsdefekt und  erhaltenem  Teil  des  Gesichtfeldes  vertikal». 

Motilität:  1882  rechtsseitige  Hemiplegie. 

Sensibilität:  Herabsetzung  der  Sensibilität. 

Starb  25/t  1882. 


Sektion:  »Ein  mehrere  mm.  dickes  frisches  Hämatom  der 
harten  Hirnhaut  auf  der  linken  Seite  der  Konvexität,  welches 
von  der  hinteren  Centraiwindung  bis  zur  Spitze  des  Hinterhaupt- 
lappens  und  nach  unten  bis  an  die  2.  Schläfenwindung  reichte. 

Sehnerven,  Chiasma,  Tractus  und  subkortikale  Sehgang- 
lien intakt. 

»Das  Hirn  war  im  Ganzen  nur  mässig  atrophisch.» 

Bemerkung:  Das  frische  Haematom  muss  die  Sehbahn 
in  der  linken  Hemisphäre  zusammengedrückt  und  dadurch  die 
rechtsseitige  Hemianopsie  hervorgerufen  haben.  Seine  grosse  Aus- 
dehnung erlaubt  keine  Lokalisation  der  Sehfasern. 

Fall  53.    Richter.    Blutung  in  die  Sehstrahlung. 
Neurol.  Centralblatt  1883  S.  307. 

Anamnese:  Mann,  1829  geb.  1881  Hallucinatorische 
Paranoia.    Jan.  1883.  Hemiplegia  sin. 

St.  Praes.  Jan.  1883:  Psyche:  Paranoia. 

Augen:  Konnte  lesen,  wenn  auch  mit  Mühe.  Pupillen 
gleich,  reagirten. 

Sehfeld:  Linksseitige  Hemianopsie  mit  vertikalen  Grenzen. 

Motilität:   Linksseitige  Hemiplegie ;  nachher  Besserung. 

Sensibilität:  Kribbeln  etc.  in  den  Händen. 

Starb  im  März. 

Sektion:  Blutungen  von  verschiedenem  Alter  an  drei 
Stellen : 

1)  eine  frische  im  3.  und  4.  Ventrikel, 

2)  eine  vorletzte  an  der  Aussenwand  des  Hinterhorns  des 
rechten  Seitenventrikels, 

3)  die  älteste  sass  im  rechten  Schläfenlappen.  Sehstrahlungen 
rechts  zerstört.  »Die  Blutung  war  nach  dem  Ventrikel  zu  durch 
unversehrtes  Ependym  begrenzt,  nach  aussen  hin  ging  sie  nicht 
über  die  weisse  Substanz  hinaus,  sondern  hatte  die  graue  ganz 
intact  gelassen.» 

Bemerkung:  Die  ausgedehnte  Blutung  in  der  Sehstrahlung 
erklärt  genügend  die  Hemianopsie.  Der  Fall  erlaubt  keine  feinere 
Lokalisation  der  Sehbahn. 

Fall  54.  Ohauffard  I.  Blutungen  in  den  beiden  Seh- 
strahlungen. 

Revue  de  med.  1888  S.  131. 

Anamnese:  J.  74  Jahre  alt,  erkrankte  plötzlich  15.  Sept. 
St.  praes.  Psyche:  Beim  Anfalle  bewusstlos,  nachher  normal. 
Sprache:  Normal. 

Augen:  Pupillen  etwas  dilatirt,  reagiren. 
Sehfeld:   Erblindet  in   der  Nacht;  des  Nachmitt.  kommt 
das  Sehvermögen  etwas  wieder. 
Motilität:  Hemiplegie. 
Sensibilität:  Normal. 

Um  7,45  n.  M.  epileptiforme  Anfälle.  Stirbt  um  3  Uhr 
den  lc/9. 

Sektion:  Nephritis  interstitialis,  Haemorrhagiae. 

»He'misphere  gauche.  —  Integrite  absolue  de  l'e'corce  et  des 
meninges.  La  coupe  de  Flechsig  montre  deux  lesions  en  foyer: 
1:0  Au  niveau  de  l'angle  postero-externe  de  la  couche  optique, 
et  presque  imme'diatement  en  dehors  de  la  paroi  externe  du 
prolongement  occipital  du  ventricule  lateral,  existe  un  foyer 
ocreux,  reste  vraisemblable  d'une  ancienne  hemorrhagie;  ce  foyer 
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est  ovalaire,  allonge  d'avant  en  arriere  et  mesure  dans  ce  sens 
environ  15  millimetres;  il  est  longe  d'un  centimetre  et  presente 
dans  son  ensemble  ä  peu  pres  les  dimensions  d'une  petite  feve. 
II  confine  directement  a  la  couche  optique,  et  empiete  ä  peine 
sur  sa  substance  grise. 

Immediatement  en  dedans  du  lobule  de  l'insula  et  au 
niveau  de  la  capsule  externe,  autre  ancien  foyer  hemorrhagique 
et  ocreux.  II  semble  contemporain  du  precedant ;  sa  forme  est 
lamellaire  et  verticale ;  il  mesure  2  centimetres  de  haut,  sur 
3  centimetres  d'avant  en  arriere. 

Hemisphcre  droit.  —  Integrite  absolue  des  meninges  et  de 
l'ecorce,  sauf  en  un  point  situe  vers  le  milieu  de  la  2:e  circon- 
volution  occipitale.  A  ce  niveau  un  caillot  gelee  de  grosseille, 
et  large  comme  une  piece  de  2  francs  environ,  s'etale  entre  la 
pie  mere  et  le  feuillet  visceral  de  l'arachnoide. 

En  detachant  ce  caillot  avec  soin,  on  voit  qu'il  masque 
un  e"clatement  de  l'ecorce  cerebrale  qui  lui  est  directement  sous- 
jacent,  et  forme  une  fente  allongee  d'avant  en  arriere,  sur  une 
etendue  d'environ  1  centimetre.  Les  deux  levres  de  cette  fente 
presentent  une  infiltration  ecchymotique;  elles  font  communiquer 
le  caillot  superficiel  avec  un  caillot  cruorique  plus  volumineux, 
ovoide,  et  qui  parait  remplir  la  pointe  du  lobe  occipital. 

Le  foyer  hemorrhagique  ainsi  constitue  semble  ä  cheval 
sur  les  2:e  et  3-.e  circonvolutions  occipitales,  et  sur  le  sillon  qui 
les  se'pare.  II  est  ovalaire,  et  son  grand  axe  antero-posterieur 
mesure  environ  5  centimetres.  C'est  ce  que  l'on  voit  bien  sur 
la  coupe  de  Flechsig.  Elle  montre  que  le  foyer  devait  atteindre 
dans  son  ensemble,  lorsqu'il  etait  distendu  par  le  sang,  le  volume 
d'un  gros  oeuf  de  pigeon.  II  creuse,  pour  ainsi  dire,  et  eVide 
la  pointe  du  lobe  occipital;  il  est  immediatement  sous-cortical 
au  niveau  de  la  face  externe  de  l'hemisphere  au-dessous  de  2:e 
et  3:e  circonvolutions  occipitales,  et  de  la  partie  la  plus  po- 
sterieure  de  la  y.e  temporale.  En  dedans  il  reste  separe  de 
l'ecorce  du  cuneus  et  des  2  temporo-occipitales  par  un  epaisseur 
de  substance  blanche  d'environ  1  centimetre.  En  avant  il 
arrive  directement  au  contact  de  la  pointe  occipitale  du  ven- 
tricule  lateral,  sans  y  faire  irruption  cependant;  il  la  contourne 
et  la  depasse  un  peu  en  dehors  et  en  avant.  En  haut,  le  foyer 
remonte  presque  au  niveau  de  la  partie  la  plus  inferieure  du 
lobule  du  pli  courbe,  sans  y  atteindre  cependant. 

Integrite  de  la  capsule  interne,  des  ganglions  centraux,  du 
centre  ovale.» 

Bemerkung:  Der  Pat.  war  wahrscheinlich  infolge  des 
älteren  linksseitigen  Herdes  schon  vor  dem  letzten  Anfalle 
hemianopisch  nach  rechts.  Der  Anfall  am  15.  Sept.,  durch  den 
er  erblindete,  wurde  wahrscheinlich  durch  die  kleinere  He- 
rn orrhagie  im  rechten  O-lappen  verursacht.  Nachdem  der  Schock 
aufgehört  hatte,  kam  das  Sehvermögen  zurück.  Des  Abends 
verursachte  eine  neue  Hämorrhagie  die  epileptiformen  Anfälle 
und  den  Tod. 

Da  man  nun  nicht  die  genaue  Lage  der  ersten  Hämorrha- 
gie in  der  Nacht  des  15.  Sept.  kennt  und  nicht  weiss  ob  sie  das 
Gehirn  in  der  Sehstrahlung  oder  unmittelbar  unter  02-03  getroffen 
hatte,  so  kann  die  rechtsseitige  Hämorrhagie  zur  genaueren  Loka- 
lisation nicht  benutzt  werden  und  besonders  weil  die  Ausdehnung 
des  Sehfeldes  nach  dem  ersten  Schock  nicht  bekannt  ist. 


Ausserdem  wirkt  eine  Hämorrhagie  auch  indirekt  durch 
Druck  auf  entfernte  Teile.  Auch  die  Blutung  links  in  die  Capsula 
externa  komplicirt  den  Fall. 

Aus  demselben  kann  mit  Wahrscheinlichkeit  daher  nur  so 
viel  geschlossen  werden,  dass  ein  Herd  mit  der  Lage  des  alten 
linksseitigen  Herdes  hinter  dem  Thalamus  die  Sehfasern  treffen 
muss. 

Fall  55.  Reinhard  N:0  VII.  Begrenzter  Herd  in  der 
Sehstrahlung. 

Archiv  f.  Psychiatrie  18S9  17.    S.  738. 

Anamnese:  Wittwe,  73  Jahre.  Dementia.  1882  Schlag- 
anfall. 

St.  prajs.  Psyche:  Stimmung  weinerlich.  Dement. 
Sprache:  Normal. 

Augen:  20.  Dec.  1883.  In  5 — 6  Fuss  Entfernung  werden 
Finger  gezählt.    Pupillen  reagiren  träg  (Colobome  nach  oben.) 

Sclifeld:  20/i2  83.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie. 
Die  Trennungslinie  vertikal. 

Sinne:  Gehör  links  herabgesetzt. 

Motilität:  Linksseitige  Hemiplegie. 

Sensibilität:  Sensibilitätsstörung  war  vorhanden. 

Starb  2/i  84. 

Sektion:  Das  Hirn  ist  atrophisch.    Thalamus  normal. 

»An  der  Stelle,  wo  das  Unterhorn  und  das  Hinterhorn 
des  rechten  Seitenventrikels  zusammentreffen,  findet  sich  nach 
aussen  zu,  dicht  unter  dem  Ependym  des  Hinterhorns  in  der 
weissen  Substanz  der  Hemisphäre  ein  ovaler,  reichlich  mandel- 
grosser,  sagittal  gerichteter,  rostfarbener  sklerotischer  Herd. 
Gehirnsubstanz  im  Ganzen  zähe.» 

Bemerkung:  Der  Herd  betraf  das  sagittale  Markbündel 
der  optischen  Leitungsbahn;  nur  dadurch  wird  die  Hemianopsie 
ohne  Schwierigkeit  erklärt. 

Da  die  ungefähre  Lage  des  sklerotischen  Herdes  angegeben 
ist,  so  kann  man  von  diesem  Falle  auf  den  Verlauf  der  optischen 
Fasern  im  Markbündel  schliessen. 

Fall  56.  Henschen,  N:0  9.  Begrenzte  Blutung,  mit 
Narbe  im  subkortikalen  Mark  des  P2'.    Beitr.  T.  I.  S.  33. 

Anamnese:  MN.,  63  Jahre  alt;  Syphilis  1864?  Die 
Sehkraft  des  linken  Auges  1886  herabgesetzt.  Nov.  1887  Apoplexie 
mit  Krämpfen.   Am  folgenden  Tage  war  der  Zustand  folgender. 

St.  prses.  Nov.  1867.  Psyche:  Etwas  stumpfsinnig; 
erfasste  Fragen. 

Sprache:  Eine  gewisse  Schwierigkeit  Worte  zu  finden 
(amnestische  Aphasie). 

Augen:  Keine  Hemianopsie  (übrigens  s.  oben  S.  34). 

Sinne:  Nichts  abnormes  bemerkt. 

Motilität:  Keine  Lähmung  der  Extremitäten.  Sprache 
lallend. 

Sensibilität:  Keine  Störung. 

Schon  am  folgenden  Tage  war  er  ganz  klar,  aber  matt; 
begann  bald  zu  lesen. 

Im  Aug.  1888  neuer  schwerer  Anfall  mit  Krämpfen,  ohne 
Lähmung  oder   Gefühlstörung  mitzuführen.    Keine  Hemianopsie. 

°\i  1889  neuer  Insult;  Tod  7/4. 
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Sektion:  (Taf.  X  Fig.  i.  a.  Karte  H  Fig.  i.  b)  Links: 
Altere  Narbe  im  P2',  welche  die  Sehstrahlung  nicht  erreicht.  Kleine 
Cysten  jüngeren  Datums  in  den  Linsenkernen.  Frische  Blutung 
im  rechten  Thalamus  (weiteres  S.  35). 

Bemerkung:  Die  cystöse  Narbe  im  P2'  war  nie  von 
Hemianopsie  gefolgt ;  der  Fall  beweist  daher,  dass  diese  Stelle 
nicht  innerhalb  der  Seharea  liegt. 

Rückblick  auf  die  Haemorrhagien  in  den 
Parietallappen. 

In  fünf  von  diesen  Fällen  waren  die  Blutungen  fast  an 
derselben  Stelle  aufgetreten,  nämlich  in  der  Sehstrahlung 
ein  wenig  nach  hinten  von  dem  hinteren  Ende  des  Thala- 
mus opticus.  Im  Falle  N:o  51  Richter  erlaubt  die  grosse 
Ausdehnung  der  hämorrhagischen  Cyste  keine  genauere 
Lokalisation  der  Sehfasern.    In  den  Fällen   N:o  50  Hosch 


und  N:o  52  Dmitrowsky — Lebeden  scheinen  die  Blutungen 
von  geringeren  Dimensionen  zu  sein  und  in  der  Höhe  des 
Sulcus  temporalis  primus  die  Sehstrahlung  getroffen  zu  haben. 

Noch  genauer  wird  die  Lage  der  Sehbahn  durch  den 
Fall  N:o  54  Chauffard  bestimmt.  In  diesem  Falle  sind  die 
älteren  Narben  klein  und  sehr  scharf  begrenzt.  Sie  liegen  an 
der  Vereinsstelle  der  Hinter-  und  Unterhorne,  einer  Stelle 
welche  in  der  Flöhe  des  Sulcus  temporalis  primus  liegt. 
Hier  sind  also  an  einer  beschränkten  Stelle  alle  Sehfasern 
gesammelt.    Alle  diese  Fälle  stimmen  also  mit  einander. 

Endlich  im  Falle  N:o  55  Reinhard  I  hat  die  Blutung 
durch  Kompression  der  Sehbahn  Hemianopsie  hervorgerufen. 
Der  Fall  56  Henschen  N:o  9  ist  von  besonderem  Interesse, 
weil  die  wohl  begrenzte  Blutung  im  P2'  keine  Hemianopsie 
hervorgerufen  hatte,  wiewohl  der  Herd  nach  innen  ins  Mark 
nicht  unbedeutend  eingedrungen  war.  Die  Sehfläche  kann 
also  nicht  im  vorderen  Schenkel  der  P2'  liegen. 


E)  Erw eichung e n    im  Parietallappen. 
A)  Positive  Fälle  mit  Hemianopsie. 


1)  Direkte  Läsion  der  Sehbahn. 

a)  umfangreiche  Erweichungen  der  Sehstrahlung 

a)  mit  primärer  (?)  Läsion  der  Centraiganglien  .  .  .  . 

ß)  mit  sekundärer  Degeneration  der  Centraiganglien. 

7)  ohne  Veränderungen  der  centralen  Sehganglien. 
:;:    Erweichung  des  P-lappens  


*  Erweichung  der  P-,  T-  und  O-lappen 


§)  Centralganglien  fraglich,  Atrophie  in  den  T-,  P-,  O-lappen  

b)  begrenzte  Erweichungen  der  Sehstrahlung 

o.)  im  dorsalen  Abschnitte:  in  den  P-  O-lappen  

d:o  d:o       ;  auf  P2'  begrenzte  Malacie  

ß)  im  mittleren  Abschnitte:  dauernde  Hemianopsie:  grössere  Läsion  

Kleine,  scharf  begrenzte  Läsion.   Vollständige  Hemianopsie  

Partieller  peripherischer  Defekt  (Rydell)  

Läsion  unbestimmter  Grösse  •  

7)  im    mittleren    und    ventralen   Abschnitte   bilaterale    Veränderungen;  temporäre 

Erblindung  -.  \.  .  -  :  

2)  Indirekte  Läsion  (?)  der  Sehbahn;  Erweichung  des  Linsenkernes  

d:o  d:o  d:o  d:o  d:o  (Joel  Anderson)  .... 

B)  Negative  Fälle  (Vergl.  Karte  HL). 

a)  ohne  Hemianopsie, 
a)  Läsion  klein: 

Läsion  im  vorderen  Schenkel  der  Angularwindung  (Fig.  1.  a.)  

(Hiehör  gehört  auch  der  Fall  Henschen  N:o  9.  Fig.  1  b.    S.  288.) 
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Fall 

57- 

Stenger. 

[Fall 

58. 

Zacher  1. 

[Fall 

59- 

Zacher  3. 

Fall 

60. 

Moran. 

Fall 

61. 

Osler. 

Fall 

62. 

Friedenreich. 

Fall 

63- 

Wernicke-Foerster. 

Fall 

64. 

Westphal. 

Fall 

65. 

Marchand. 

Fall 

66. 

Weeks. 

Fall 

67. 

Monakow. 

Fall 

68. 

Dejerine. 

Fall 

69. 

Henschen  N:o 

19. 

Fall 

70. 

Henschen  N:o 

20. 

Fall 

n- 

Henschen. 

Fall 

72. 

Bruns. 

Fall 

TI- 

Henschen N:o 

17. 

Fall 

TA- 

Huguenin. 

Fall 

75- 

Hei  sehen. 

Fall 

76. 

Rechberg. 

37 
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Läsion  im  hinteren  Schenkel  der  Angularwindung  (Fig.  i  c.)   fall  77. 

Läsion  im  hinteren  Schenkel  der  Angularwindung  (Fig.  2  c.)   Fall  78. 

ß)  Läsion  gross : 

Markläsion  der  Angularwindung  (Fig.  6  b.)   Fall  79. 

Rindenläsion  des  ganzen  P-lappens  (Fig.  11.)    Fall  80. 

(Hieher  gehört  auch  der  Fall  72  Henschen  (Rydell).) 
b)  mit  Amblyopie  croisee: 

grosse  Cyste  im  P-lappen,  an  der  medialen  Seite  (Fig.  9  a.)   Fall  81. 

grosse  Erweichung  in  der  P2'  (laterale  Fläche)  (Fig.  4.)   Fall  82. 


Henschen  N:o  28. 
Laquer. 

Berkhan. 
Hun  III. 


Ballet-Fere. 
Fere. 


Fall  57.  Stengel".  Fall  VIII.  Grosse  Erweichung  in 
den  P-  und  O-lappen. 

Archiv  f.  Psychiatrie  Bd.  13.    1882.    P.  246. 

Anamnese:  Samuel,  52  Jahre.  Vor  5  und  3  Jahren 
epileptiforme  Anfälle.  8.  — 17.  März  1881  epileptiforme  Anfälle 
mit  linksseitigen  Zuckungen. 

St.  prses.  Psyche:  Schwachsinn. 

Sehfeld:  Linksseitige  Hemianopsie  seit  17/3  1881  bis 
zum  Tode. 

Sinne:  Dauernder  Verlust  von  Geruch  und  Geschmack  seit 
5  Jahren. 

Sensibilität :  Muskelgefühlstörung  der  linken  Hand. 
Starb  10.  Sept.  1881. 

Sektion:  Die  Pia  »ist  von  dem  weich  anzufühlenden 
Scheitellappen  und  dem  vorderen  Teile  des  Hinterlappens  der 
rechten  Seite  nur  mit  Zerstörung  der  erweichten  Rinde  derselben 
abtrennbar.  Schnitte  der  erweichten  Stelle  zeigen  gelbliche  Färbung 
und  bedeutende  Verschmälerung  der  weissen  Substanz.  Nach  hinten 
endigt  sie  3  cm.  vom  Gehirnende  entfernt.  Nach  unten  ergreift 
sie  noch  den  oberen  Rand  der  ersten  Schläfenwindung;  nach 
vorne  endigt  sie  an  der  unversehrten  hinteren  Centraiwindung». 

Rechtes  Hinterhorn  von  sehr  weicher  macerirter  Substanz 
umgeben.    Rechter  Thalamus  geschrumpft. 

Bemerkung:  Ein  zu  komplicirter  Fall  um  für  die  Lage  des 
Sehcentrums  daraus  Schlüsse  zu  ziehen.  Die  weiche  Beschaffenheit 
der  Marksubstanz  und  der  Sehstrahlung  im  rechten  O-lappen 
3  cm.  vor  der  Spitze  deutet  nicht  auf  einer  sekundären,  sondern 
auf  eine  primäre  Erweichung,  welche  die  Hemianopsie  genügend 
erklärt,  ohne  diese  auf  die  laterale  Fläche  zu  beziehen. 

Ausserde'  .1  war  eine  Schrumpfung  des  Thalamus  vorhanden, 
welche  jedoch  wahrscheinlich  auf  einer  primären  Läsion  beruht. 
Dadurch  lassen  sich  die  vorhergehenden  epileptiformen  Anfälle 
erklären.  Da  jedoch  die  Natur  der  Schrumpfung  des  Thalamus 
nicht  sicher  ist,  wird  der  Fall  in  dieser  Gruppe  aufgeführt. 

Fall  58.  Zacher.  N:o  1.  (Fall  Bey.)  Erweichung  in 
den  P-  und  O-lappen. 

Arch.  f.  Psychiatrie.    Bd  XXII.    S.  654. 

Anamnese:  Mann,  Bey,  60  Jahre  alt,  Alkoholist,  1868 
Schlaganfall. 

St.prses.  1887  April.  Psyche:  Verwirrter  Mensch,  wenig 
intelligent. 

Sprache:  Paraphasie,  Worttaubheit. 

Augen:  Pupillen  eng,  deutliche  Lichtreaktion. 


Sehfeld:  Nichts  angegeben. 
Motilität:  Rechtsseitige  Parese. 
Sensibilität :  Normal. 

10/i2.  Leichte  Apoplexie  (mit  Parese  der  rechten  Seite). 
Später  wurde  rechtsseitige  Hemianopsie  »mit  ziemlicher  Sicher- 
heit» konstatirt. 

23/7.    Schwere  Apoplexie  mit  Bewusstlosigkeit. 

V-S.  Stirbt. 

Sektion:  Links  sind  P,  T1  und  Cuneus  erweicht,  dabei 
greift  die  Erweichung  nur  wenig  auf  die  angrenzenden  Occipital- 
windungen  über,  erreicht  aber  im  Bereiche  von  P2  fast  den 
Ventrikel.  Rechts  ausgedehnte  frische  Erweichung  der  F2,  F3, 
Cp,  P-lappens  sowie  der  T1  und  T2;  die  Herde  erreichen  nicht 
die  Capsula  int. 

Nerv,  optici  und  Tractus  normal. 

Corp.  genic.  ext.  sin.  flacher  als  das  rechte.  Thalamus 
opticus  sin.  und  Pulvinar  atrophisch.  Mikroskopisch  zeigte  sich, 
dass  der  linke  äussere  Kniehöcker  degenerirt  und  von  Körnchen- 
zellen durchsetzt  war. 

Corp.  4-gemina  ant.  zeigen  makroskop.  nichts.  Mikroskopisch 
weist  aber  die  »oberflächliche  Deckschicht»  links  nur  wenig  feine 
Fasern  und  färbt  sich  links  stärker  mit  Karmin  als  rechts. 

Bemerkung:  Die  rechtsseitige  Hemianopsie  wird  durch 
die  Läsion  der  linken  Sehstrahlung  leicht  erklärt.  Die  Veränder- 
ungen der  Centralganglien  sind  durch  die  Zerstörung  der  Seh- 
strahlung bedingt  und  daher  sekundär. 

Fall  59.   Zacher.   (Fall  N:o  3  Foltz.) 

Arch.  f.  Psychiatrie.    Bd  XXII.    S.  678. 

Anamnese:    Weib,  68  Jahre  alt;  sonst  ohne  Anamnese. 

St.  pra;s.  2l/«  1888.  Psyche:  Seit  einiger  Zeit  decrepide, 
lärmend  und  verwirrt. 

Sprache:   Sprachstörung  unbestimmter  Art;  unverständlich. 

Augen:  Linker  Bulbus  atrophisch;  rechte  Pupille  starr, 
mittelweit. 

Sehfeld:  »Anscheinend  rechtsseitige  Hemianopsie»  am  rech- 
ten Auge. 

Motilität:  Rechtsseitige  Hemiplegie  mit  Kontraktur. 
Sensibilität:  Totale  Anästhesie. 
Starb  2l/io  1888. 

Sektion:  Thrombosis  art.  Fossae  Sylvii  sin. 

Grosser  Erweichungsherd  im  T1,  T2,  T4.  T°,  P2  und  in 
den  »angrenzenden  Partien  des  O-lappens».  Ca  und  Cp,  F3 
etwas  weich.    Die   Erweichung  geht  an  einzelnen  Stellen  ver- 
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schieden  weit  in  die  Tiefe,  reicht  »im  Bereiche  des  P2  anscheinend 
bis  dicht  an  die  Ventrikelwand»,  und  hat  »im  Bereiche  des 
Prfecuneus  die  untere  Hälfte  des  den  Ventrikel  begrenzenden 
Marklagers  vollständig  zerstört». 

Im  linken  Thalamus  opticus  Körnchenzellen;  Pulvinar 
bedeutend  kleiner  links  als  rechts,  lässt  einen  ziemlich  aus- 
gedehnten Schwund  und  Degeneration  von  Nervenfasern  und 
Ganglienzellen  erkennen.  Corp.  genicul.  ext.  sin.  zeigt  im  ventro- 
medialen  Teile  nur  einzelne  Zellen  atrophisch,  der  laterale  Kern 
ist  »hochgradig  degenerirt». 

Der  linke  Opticus,  resp.  Tractus  zusammengeschrumpft. 

Das  linke  Corp.  4-gemin.  ant.  kleiner  als  das  rechte.  Er 
zeigt  mikroskop.  Veränderungen  (s.  S.  683). 

Bemerkung:  Die  Hemianopsie  lässt  sich  durch  die 
Erweichung  der  Gratiolet'schen  Strahlung  im  Bereiche  des 
Prsecuneus  und  P2  erklären.  Die  Veränderungen  im  Corp. 
geniculat.  ext.  sind  sekundärer  Art. 

Fall  60.  Moran.  Grosser  Erweichungsherd  im  Parietal- 
lappen. 

Gazette  hebdom.  1891.  N:o  18.  P.  212.  Ref.  in  Revue 
generale  d'ophthalm.    189 1.   S.  335. 

Anamnese:  Weib,  68  Jahre,  bekam  plötzlich  eine  Hemi- 
plegie, doch  ohne  vorhergehenden  apoplektischen  Insult.  Weder 
Syphilis  noch  akute  Affektion  oder  Herzfehler. 

St.  praes.    Psyche:  Intakt  ('?). 

Augen:  Augenmedien  und  Augenboden  normal. 

Gesichtsfeld :  Linksseitige  vollständige  Hemianopsie  ;  Fixa- 
tionsfeld  erhalten.  Keine  Verengerung  der  rechten  Gesichts- 
feldhälften. 

Motilität:  Linksseitige  Hemiplegie. 

Sensibilität :  Linksseitige  Hemianästhesie. 

Starb  im  Dec.  1889. 

Sektion:  »Un  vaste  foyer  de  ramollissement  occupant 
toute  la  region  centrale  de  la  face  convexe  de  l'hemisphere 
droit.  II  s'etend  en  arriere  jusqu'ä  l'extremite  du  lobe  occipital, 
en  haut  il  entoure  la  moitie  inferieure  des  circonvolutions 
'motrices  et  en  bas  il  a  detruit  la  face  superieure  et  toute  la 
moitie  fortement  de  la  premiere  temporale  (Thrombose  de  l'artere 
sylvienne). 

Sur  une  coupe  horizontale  on  voyait  que  la  lesion  avait 
detruit  non  seulement  la  substance  corticale  mais  aussi  la  sub- 
stance  blanche  sousjacente.  La  capsule  externe  et  la  portion  du 
noyau  lenticulaire  etaient  desorganisees.  Le  faisceau  sensitif 
etait  atteint  en  arriere  du  carrefour  sensitif.  A  ce  niveau  toute 
la  substance  blanche  qui  etait  mise  entre  le  prolongement  de 
la  cunee  occipitale  du  ventricule  latdral  et  la  face  convexe  de 
l'hemisphere  etait  detruit  de  facon  teile  que  tout  le  faisceau  de 
fibres  se  rendant  au  lobe  occipital  et  au  lobule  parietal  inferieur 
etait  interrompu  ä  ce  niveau.  Cette  interruption  existait  non 
seulement  au  niveau  de  la  coupe  de  Burdach  mais  encore 
au-dessus  et  en  dessous  (ce  dernier  point  parait  ä  l'auteur 
surtout  important  pour  l'explication  de  l'he'mianopsie). 

Au  niveau  des  peduncules  cerebraux,  de  la  protuberance 
du  bulbe  et  de  la  hache  on  constatait  une  degenerescence 
secondaire  tres  manifeste  du  faisceau  pyramidal.» 


Bemerkung:  Die  diffuse  und  sehr  ausgedehnte  Erweichung 
hat  die  Sehstrahlung  durchbrochen.  Wie  alt  die  Veränderung 
beim  Tode  der  Pat.  war,  geht  aus  dem  zugänglichen  Referate 
nicht  hervor. 

Fall  61.  Osler.  Erweichung  der  Sehstrahlung  in  den 
Parietal-  und  Temporallappen. 

American  Journal  of  medic.  Scienc.     1891  Mars.    S.  219. 

Anamnese:  John  W.,  72  Jahre.  x/n  1888  Wortblindheit 
trat  plötzlich  ein. 

St.  prses.  14/n  1888  und  folg.  Psyche:  Zuerst  normal,  dann 
progressive  Schwäche. 

Sprache:  Wortblindheit;  Paraphasia;  Worttaubheit. 

Augen:  Ophthalmoskopisch  nichts  Unnormales. 

Sehfeld:  Rechtsseitige  Hemianopsie.  Fixationsfeld  erhalten. 

Motilität:  Muskuläre  Schwäche ;  36  Stunden  vor  dem  Tode 
Paralyse  der  rechten  Seite. 

Starb  16/i2  1889. 

Sektion:  Thalamus  wie  auch  Nucleus  caudatus  normal. 
Capsula  int.  ein  wenig  erweicht. 

»An  the  outer  wall  of  the  left  ventricle  just  at  the  point 
of  divergence  of  the  descending  and  posterior  cornua  there  was 
a  grayishwhite  swelling,  which  looked  like  a  region  of  throm- 
botic  necrosis;  behind  it  extended  to  the  posterior  horn,  an- 
teriorly  it  did  not  reach  the  pulvinar.  The  ependyma  of  the 
posterior  horn  was  soft,  but  the  deeper  white  matter  of  the  lingual 
gyrus  and  of  the  convolution  at  the  junetion  of  the  parieto- 
occipital  and  calcarine  fissures  was  not  involved  to  any  depth.» 

»The  softening  did  not  extend  behind  aline  down  across  the 
level  after  parieto-occipital  fissure.» 

P2  erweicht  wie  auch  T1  und  T2  im  hinteren  Teil;  P2'  Rinde 
fest;  Mark  erweicht. 

Bemerkung:  Das  Gratiolet'sche  Bündel  ist  ganz  erweicht, 
und  wird  die  Hemianopsie  dadurch  erklärt.  Eine  feinere  Loka- 
lisation der  Sehbündel  lässt  dieser  Fall  nicht  zu. 

Fall  62.  Friedenreich  13.  Erweichung  in  dem  Pa- 
rietal- und  Temporallappen  vom  Thalamus  bis  in  den  Occi- 
pitallappen  hinein. 

Clin.  Foredrag.  Kjöbenhavn  1882.  S.  82.  Obs.  13.  Philipsen, 
Biblioth.  f.  Lasge.    Bd  VI.     1885.    S.  473. 

Anamnese:  Mann,  57  Jahre  alt,  kam  ins  Krankenhaus 
nachdem  er  einen  Tags  vorher  von  einer  Apoplexie  betroffen 
worden  war.    Inkomplete  Hemiplegie  der  linken  Seite. 

St.  pr?es.    Psyche:  Leichtes  Delirium,  später  klarer. 

Sehfeld:  Ausgesprochene  Hemianopsie  (8  Tage  nach  der 
Apoplexie). 

Sinne:  Gehör,  Geruch  und  Geschmack  gut. 
Motilität:  Keine  Facialislähmung,  Parese  des  linken  Arms 
und  Beins.    Choreaartige  Bewegungen. 

Sensibilität:  Links  vielleicht  etwas  indert. 
Dazu  kam  Phlegmone.  Tod. 

Sektion:  Ramollition  im  Temporallappen,  welche  nach 
vorn  bis  zum  hintersten  Teil  des  Thalamus  und  nach  hinten  bis 
zur  medialen  Seite  des  Occipitallappens  sich  erstreckte. 

Bemerkung:  Durch  die  schräg  vom  T-lappen  bis  zur 
Innenseite  des  O-lappens  verlaufende  Erweichung  muss  die  Seh- 
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Strahlung  durchschnitten  worden  sein,  was  die  Ursache  der 
Hemianopsie  war.  Deswegen  ist  der  Fall  für  die  Lokalisation 
nicht  verwerthbar. 

Fall  63.  Wernicke  und  Foerster.  Grosse  Erweichung 
in  den  P-,  T-  und  O-lappen. 

Der  aphasische  Symptomencomplex.  Breslau  1874.  P.  47. 
Wernicke,  Lehrb.  II.  S.  190.  (Nothnagel,  Top.  Diagnost.  S.  387.) 

Anamnese:  64-jähriger  Mann,  bemerkt  am  15.  März 
1874,  dass  er  nicht  lesen  noch  schreiben  kann.  Rechtsseitige 
Hemianopsie  bei  negativem  Spiegelbefunde. 

St.  praes.  März  1874.    Augen:  Normal. 

Sehfeld:  Rechtsseitige  Hemianopsie.  Macula  lutea  erhalten 
bis  5  —  io°.    Am  linken  Auge  Beschränkung  auch  links. 

Motilität:  Hemiplegia  dextra  (mehrfach). 

Starb  nach  20  Monaten. 

Sektion:  Tractus,  Corp.  genicul.  ext.,  Thalamus  und 
Corp.  4-gemina  normal. 

Erweichung  des  linken  Nucleus  caudatus  und  lentiformis. 

»Die  Rindenerweichung  fällt  mit  ihrer  Oberfläche  etwa  zu 
2js  in  den  Occipitallappen,  zu  */s  in  den  Scheitel-  und  Schläfe- 
lappen. Vom  Occipitallappen  ist  gerade  die  Mitte  der  Con- 
vexität  zerstört,  die  erste  (mediale)  Übergangswindung  und  ihre 
anscheinende  Fortsetzung  um  den  Erweichungsherd  herum  bis 
zum  Ansatz  der  II.  Schläfewindung  an  den  Occipitallappen  intakt 
geblieben.  Die  zweite  Übergangswindung  und  ein  angrenzendes 
Stück  der  II.  Schläfewindung,  sowie  die  oberste  und  hinterste 
Partie  des  unteren  Scheitelläppchens  und  eine  etwa  vorhandene 
Interparietalbrücke  sind  untergegangen,  doch  ist  der  grössere 
Teil  der  Angularwindung  noch  erhalten.  Auch  das  obere  Scheitel- 
läppchen ist  intakt.  In  der  Tiefe  reicht  dieser  Herd  bis  zum 
Ependym  des  Hinterhorns  nach  innen  und  hat  das  sagittale 
Marklager  des  Hinterhauptslappens  in  einer  Höhenausdehnung 
von  mindesten  2  cm.  vollkommen  durchbrochen. 

Das  Ependym  selbst  ist  erhalten.» 

Bemerkung:  Da  die  Erweichung  in  grosser  Breite  die 
Sehstrahlung  durchbrochen  hatte,  so  erklärt  sich  zwar  die  He- 
mianopsie leicht,  der  Fall  erlaubt  aber  keine  genauere  Lokalisa- 
tion der  Sehfaserung. 

Fall  64.  Westphal.  Grosse  Erweichung  der  P-,  T- 
und  O-lapren. 

Charite-annalen  1879.  VI.    P.  343. 

Anamnese:  Bunge,  42  Jahre,  seit  Beginn  August  1877 
Krämpfen  der  linken  Körperhälfte.  Nach  den  Anfällen  vor- 
übergehende linksseitige  Hemiparese  und  psychische  Störungen. 

St.  praes.  März  1879:  Anfälle  mit  Hallucinationen,  schreck- 
haften Inhalts. 

Sprache:  Normal. 

Augen:  August  und  Sept.  77  erschien  die  äussere  Hälfte 
der  linken  Papille  diffus  geröthet  mit  verwaschenen  Konturen. 
Sehschärfe  nicht  herabgesetzt. 

Sehfeld:  Juni  78  linksseitige  Hemianopsie;  Farben-Hallu- 
cinationen. 

Sinne:  Normal. 

Motilität:  Nach  den  Anfällen  vorübergehende  linksseitige 
Hemiplegie. 


Sensibilität :  Bisweilen  Hemianästhesie  nach  links. 
Starb  20 Ii  1879. 

Sektion:  Rechte  Hemisphäre:  Chiasma,  Tractus  und  Cen- 
tralganglien  normal. 

Alle  hinter  der  hinteren  Cenlralwindung  gelegene  Windungs- 
züge, ganz  besonders  die  Hinterhauptswindungen,  sind  viel 
dünner,  schlaffer  und  von  entschieden  geringerem  Volumen 
als  links. 

Die  dem  Hinterhauptslappen,  sowie  die  dem  Scheitellappen 
angehörige  Marksubstanz  bot  ein  löcheriges,  geröthetes  Aussehen 
und  eine  weiche  Beschaffenheit  dar.  Mikroskopisch  zeigte  sich 
in  diesen  Teilen  zahlreiche  Körnchenzellen.  Die  Rinde  schien 
normal  zu  sein. 

Linke  Hemisphäre  normal. 

Bemerkung:  Für  die  Lokalisation  des  Sehcentrums  ist 
der  Fall  infolge  seiner  diffusen  Erweichung  nicht  brauchbar. 

Fall  65.    Marchand.    Erweichung  der  P-,  T-  und  O- 

lappen. 

Arch.  f.  Ophth.   Bd  28.    1882.   II.   S.  74. 

Anamnese:  Mann,  72  Jahre,  erkrankte  plötzlich  im  Jahre 
1876  mit  linksseitiger  Hemiplegie  (Haemorrhagie  wurde  ange- 
nommen). 

Sehfeld:  Vollständige  linksseitige  Hemianopsie. 
Motilität:  Linksseitige  Hemiplegie. 
Starb  21/ii  1876. 

Sektion:  Chiasma,  Tractus  und  Thalamus  normal  (auch 
bei  mikroskop.  Untersuchung). 

»Die  hinter  der  Centraifurche  rechts  gelegenen  Windungen 
sind  oberflächlich  besonders  weich ;  die  Marksubstanz  zeigt  hie* 
in  grosser  Ausdehnung  eine  diffus  verbreitete  gelblich  graue 
Färbung  und  weichere  Consistenz  zugleich  mit  stärkerer  Aus- 
dehnung und  Füllung  der  kleinen  Gefässe,  so  dass  das  Ganze 
ein  poröses  Aussehen  erhält.» 

»Die  mürbe  Beschaffenheit  und  gelbliche  Färbung,  welche 
sich  weiter  nach  vorn  in  der  Marksubstanz  und  in  der  Rinde 
bis  zur  Centraifurche  erstreckte,  war  nur  die  Folge  der  serösen 
Durchtränkung  in  der  Umgebung  der  gelben  Erweichung.» 

T\  P-',  0\  O2  und  sowie  die  Sehstrahlung  waren 
malacisch. 

Die  Spitze  »des  O-lappens  im  Umfange  einer  Haselnuss 
nekrotisch  und  von  den  tieferen  Teilen  des  Gehirns  durch  eine 
erweichte  gelbliche  Demarkation  von  ungefähr  l/a  cm.  Breite 
abgegrenzt.  Dieselbe  Beschaffenheit  setzt  sich  an  der  Oberfläche 
der  benachbarten  Windungen  an  der  Convexität  des  O-lappens 
in  ähnlicher  Weise  fort.  Die  Rinde  hat  an  diesen  Stellen  eine 
gelbe  Farbe  und  fast  teigige  Consistenz;  die  unmittelbar  darunter 
liegende  Marksubstanz  ist  erweicht». 

Bemerkung:  Ob  die  bei  der  Sektion  gefundene,  von 
der  Spitze  bis  zur  Centraifurche,  erkennbare  gelbliche  Färbung 
und  mürbe  Beschaffenheit  schon  bei  der  ersten  Aufnahme  der 
Perimeterkarte  vorhanden  war,  oder  erst  unmittelbar  vor  dem 
Tode  eingetreten  ist,  geht  aus  den  kurzen  Notizen  nicht  hervor. 
Deshalb  kann  nur  so  viel  aus  dem  Fall  erschlossen  werden, 
dass  das  Sehcentrum  irgendwo  innerhalb  des  ausgedehnten  patho- 
logischen Bezirks  gelegen  sein  muss.  Der  Fall  ist  also  für  die 
feinere  Lokalisation  nicht  verwerthbar. 
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Fall  66.  WeekS.  Ausgedehnte  Atrophie  der  linken 
Hemisphäre. 

Arch.  of  Ophth.  Vol.  XX.  S.  392.  Ref.  in  Revue  generale 
d'ophthalm.   1891.   N:o  n.   S.  516. 

Anamnese:  Mann,  65  Jahre  alt,  hatte  während  der  letzten 
15  Jahre  3  Anfälle  von  Paralyse.  Jedesmal  Besserung.  Nach 
dem  dritten  wurde  eine  rechtsseitige  Hemianopsie  bemerkt  (mit 
erhaltenem  Fixationsfelde).  S  =  20/30.  Aphasie  und  Agraphie 
und  später  Aphämie.    Starb  an  Influenza. 

Sektion:  Linke  Hälfte  reducirt  (zu  3/s)  infolge  aus- 
gedehnter Atrophie  der  F3,  Ca,  Cp,  I,  T-,  P-  und  O-lappen  und 
besonders  des  Cuneus.    In  der  linken  Hemisphäre  eine  Cyste. 

Bemerkung:  Die  ausgedehnte  Atrophie  macht  jede  Lo- 
kalisation der  Sehbahn  und  des  Sehcentrums  unmöglich. 

Fall  67.    Monakow.    Cyste  im  Mark  der  P-O-lappen. 
Correspondenz-Blatt  für  Schweiz.  Aerzte.  Jahrg.  XIX.  1889. 
Sep.-Abdr. 

Anamnese:  62-jähr.  Kunstmaler,  früher  stets  gesund, 
hatte  im  Jahre  1884  einen  apoplektischen  Anfall  mit  Bewusstseins- 
verlust.  Rechtsseitige  Hemiparese,  Hemianopsie,  Alexie  und 
Agraphie.  Hemiparese  ging  nach  8  Wochen  zurück.  Alexie  und 
Hemianopsie  blieben  unverändert. 

St.  praes.  im  Frühling  1887.  Psyche:  Störung  im  Gebiete 
des  visuellen  Gedächtnisses. 

Sprache:  Agraphie  und  Alexie;  konnte  nicht  mehr  malen. 

Augen:  Rechte  Pupille  etwas  weiter.  Keine  hemiopische 
Pupillenreaktion.    Farbensinn  ziemlich  normal. 

Sehfeld:  Rechtsseitige  Hemianopsie.  Bei  wenige  Wochen 
vor  dem  Tode  vorgenommener  Messung  ging  die  Trennungslinie 
genau  durch  den  Fixationspunkt,  bei  früherer  Messung  lag  die- 
selbe etwas  ausserhalb  der  Macula  lutea. 

Motilität:  Ziemlich  normal;  rechts  leichte  Rigidität. 

Sensibilität:  Muskelsinn  rechts  etwas  geschwächt.  Im  Februar 
1889  Pleuritis,  im  März  erlag  Pat.  einem  neuen  schweren  apo- 
plektischen Insult. 

Sektion:  Sekundäre  Atrophie  des  Pulvinars,  des  Corp. 
genic.  ext.,  des  vorderen  Zweihügels  und  des  Arms  des 
letzteren  links. 

 »Im  hinteren  Drittel  der  linken  Interparietalfurche, 

zwischen  dem  lob.  parietalis  superior  und  dem  gyr.  angular. 
eine  ca.  20  centimesstückgrosse  necrotische  Rindenpartie;  von 
dieser  Stelle  aus  gelangte  man  mit  der  Sonde  in  eine  etwa 
wallnussgrosse  alte  apoplektische  Cyste  mit  ziemlich  derben 
Wandungen,  welche  im  Mark  des  Occipitallappens  lag.  Auf  dem 
Querschnitt  durch  den  1.  Occipitallappen  zeigte  sich,  dass  der 
grösste  Teil  des  Markkörpers  im  Bereich  des  Gyr.  angularis 
völlig  zerstört  war;  die  Rinde  des  letzteren  war  aber  nebst 
einem  schmalen  Marksaum  makroskopisch  meist  normal.  Auch 
das  Mark  der  zweiten  Occipitalwindung  und  des  Praecuneus 
waren  stellenweise  erweicht,  während  O1  und  O3  sich  makro- 
skopisch intact  zeigten  und  vom  Cuneus  nur  der  Markkörper 
partiell  etwas  ergriffen  war.  Das  Hinterhorn  des  linken  Seiten- 
ventrikels wesentlich  erweitert,  doch  war  weder  die  sogenannte 
Balkentapete  noch  das  sagittale  Mark  irgendwo  durchbrochen. 
Die  Gratiolet'schen  Fasern  waren  im  dorsalen  Abschnitt  bis  zur 
inneren  Kapsel  secundär  degenerirt,  im  ventralen  gänzlich  normal. 


Balken  ziemlich  normal.  Das  übrige  Gehirn  gesund.  Ganz  frische 
Blutung  im  Kleinhirn.» 

Bemerkung:  Nach  dem  Verf.  spricht  der  Fall  »für  eine 
etwas  grössere  Ausdehnung  der  Sehsphäre  als  sie  in  der  Regel 
(Seguin,  Nothnagel)  angenommen  wurde».  Dabei  muss  doch 
bemerkt  werden,  dass  aus  der  Beschreibung  nicht  genau  hervor- 
geht, wie  weit  in  die  Sehstrahlung  die  Cyste  resp.  Läsion  hervor- 
dringt. Da  das  Mark  des  O2  und  des  Cuneus  wie  auch  der 
dorsale  Abschnitt  der  Sehstrahlung  ergriffen  war,  so  lässt  sich  nur 
aus  der  detaillirten  Beschreibung  des  mikroskopischen  Befundes 
ersehen,  ob  die  nach  der  Fissura  calcarina  verlaufenden  Fasern 
noch  gesund  waren  oder  nicht.  Bis  auf  weiteres  muss  also  die 
Hemianopsie  durch  Läsion  der  Sehstrahlung  erklärt  werden. 

Fall  68.  Dejerine.  Auf  die  Angularwindung  begrenzte 
Erweichung. 

Societe  de  biologie,  Ref.  in  Recueil  d'ophthalm.  Oct.  1891. 
S.  623. 

Anamnese:  63-jähr.  Mann,  bemerkte  einen  Morgen,  dass 
er  nicht  lesen  konnte. 

St.  praes.    Psyche:  Normal;  keine  Seelenblindheit. 

Sprache:  Agraphie  und  Wortblindheit.  Keine  Worttaubheit. 
Unbedeutende  Paraphasie. 

Sehfeld:  Rechtsseitige  Hemianopsie. 

Die  Symptome  dauerten  bis  zum  Tode  (nach  zehn  Mo- 
naten) fort. 

Sektion:  »Sur  l'hemisphere  gauche  plaque  jaune  de  la 
grandeur  d'une  piece  de  6  francs  se  terminant  en  pointe  sur  la 
scissure  perpendiculaire  externe.  Sur  la  coupe  de  Flechsig,  ce 
ramollissement  du  pli  courbe  s'etendait  sous  forme  de  coin  dans 
la  substance  blanche  sous-jacente,  jusqu'ä  im  centimetre  environ 
de  la  paroi  ventriculaire  detruisant  les  radiations  optiques  de 
Gratiolet.  Tout  le  reste  de  la  corticalite  absolument  intact. 
La  lesion  etait  exaetement  limitee  au  pli  courbe,  avec  integrite 
complete  des  circonvolutions  occipitales.» 

Bemerkung:  Die  Destruktion  der  Sehstrahlung  erklärt 
genügend  die  Hemianopsie. 

Fall  89.  Henschen.  N:0  19.  Ausgedehnte  Malacie 
im  P2  und  der  Sehstrahlung  etc. 

Beiträge  zur  Pathologie  d.  Gehirn".    I.    S.  132. 

Anamnese:  Pousette,  70  Jahre;  7.  Aug.  Schlaganfall. 

St.  prses.  7/s  1888.  Psyche:  Etwas  benommen;  bald  wurde 
er  stumpfsinnig. 

Sprache:  Motorische  Aphasie,  Wortblindheit  und  Wort- 
taubheit. 

Augen:  Bewegungen  frei. 

Sehfeld:  Rechtsseitige  Hemianopsie. 

Sinne:  Unsicheres  Resultat. 

Motilität:  Rechtsseitige  Parese. 

Sensibilität:  Herabgesetzt. 

Starb  2U/s  1888. 

Sektion:  Linke  Hemisphäre  (Taf.  XXIV,  XXV): 
Malacisch  sind  Fs  (zum  Teil),   die  untere  Spitze   des  Ca, 
Cp,  der  untere  Teil  des  P2,  der  grössere  Teil  des  P2',  T1  und  T2. 

Die  Sehstrahlung  war  in  grösserer  Ausdehnung  in  ihrem  mitt- 
leren Abschnitt,  6  cm.  vor  der  Spitze  des  O-lappens,  malacisch. 
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In  der  Fissura  occipito-parietalis  interna  eine  kleinere 
kortikale  Erweichung. 

In  T1  eine  etwa  2  cm.  tiefe  Erweichung,  7  cm.  vor  der 
Spitze  des  O-lappens. 

Bemerkung:  Von  der  Malacie  auf  der  Taf.  XXIV.  Fig. 
4  dürfte  wohl  die  Hemianopsie  abhängig  sein.  Ist  dies  der 
Fall,  dann  verlaufen  in  dieser  Höhe  die  Sehfasern.  Übrigens 
siehe  S.  134. 

Fall  70.  Hellsehen.  N:0  20.  Ausgedehnte  Malacie  im 
Pl,  P2  und  der  Sehstrahlung. 

Beiträge  zur  Pathologie  des  Gehirns.    I.    S.  135  *). 

Anamnese:  Jan  Jansson,  70  Jahre.  30/4  1889  Schlag- 
anfall mit  Bewusstseinsverlust  und  linksseitiger  Hemiplegie. 

St.  prses.  2I~23/i  1889.  Psyche:  Stumpfsinnig,  erwacht 
leicht  beim  Anreden. 

Sprache:  Versteht  gut,  kann  lesen  und  sprechen. 

Augen:  Gewöhnlich  deviation  conjuguee.  Pupillen  gleich 
gross,  von  unregelmässiger  Form;  hemiopische  Pupillenreaktion. 

Sehfeld:  Linksseitige  Hemianopsie. 

Sinne:  Scheinen  normal. 

Motilität:  Linksseitige  Hemiplegie. 

Sensibilität :  Linksseitige  Hemianästhesie. 

Starb  7/c  1889. 

Sektion:  Rechte  Hirnhälfte  (Taf.  XXV,  XXVI): 
Ausgedehnte  Malacie  im  Ca,  im  Mark  des  Cp,  im  P",  P2', 
P1  und  in  der  Sehstrahlung.  Die  Erweichung  drang  bis  zum 
dorsalen  Abschnitte  der  Sehstrahlung  ein.  Ausserdem  fand  sich 
eine  circumscripte  kleinere  Malacie  im  mittleren  Teile  der  Seh- 
strahlung, 5  —  6  cm.  vor  der  Spitze  des  O-lappens.  Sie  durch- 
setzt die  Sehstrahlunng  in  ihrer  ganzen  Breite  und  dringt  5  cm. 
vor  der  Spitze  in  das  unter  der  Fissura  calcarina  liegende 
Mark  ein. 

Bemerkung:  Ich  verweise  auf  die  Erklärung  S.  139  und 
die  Taf.  XXV.  Fig.  4  und  5  und  XXIV.  Fig.  2,  wo  die 
Lage  der  Malacien  angegeben  ist.  Ausserdem  findet  sich  eine 
kleine  Malacie  im  O-lappen  an  der  medialen  Seite  5  cm.  vor 
der  Spitze. 

Fall  71.  Henschen.  (Rydell).  Multiple  Malacien  in 
beiden  Hälften.  (Der  Fall  wird  unten  ausführlich  beschrieben 
werden.) 

Anamnese:  Rydell,  53  Jahre,  Alkoholist.  Apoplektische 
Insulte  im  Juni,  mit  schnell  vorübergehender  Parese  und  Sen- 
sibilitätsslörung  im   linken   Fuss,   und   im  August  mit  transitor- 

')  Bei  der  makroskopischen  Untersuchung  des  rechten  Thalamus  konnte 
nichts  pathologisches  entdeckt  werden.  Das  Vorhandensein  der  hemiano- 
pischen  Pupillenreaktion  veranlasste  mich  indessen  zu  einer  genaueren  mi- 
kroskopischen Untersuchung  der  Centraiganglien,  welche  jedoch  erst  im  Febr. 
1892,  also  nachdem  schon  Obiges  gesetzt  war,  vorgenommen  wurde.  Dabei 
wurde  eine  kleine,  selbst  in  den  rechten  Tractus  einschneidende  Malacie  ent- 
deckt. Diese  scheint  zwar  die  Hemianopsie  nicht  genügend  erklären  zu 
können,  verschwächt  aber  die  Beweiskraft  des  Falles  hinsichtlich  der  Lage 
der  Sehfasern  in  der  Sehstrahlung.  Eine  ausführlichere  Beschreibung  der 
Malacie  wird  unten  mitgeteilt  werden. 

Der  Fall  zeigt  die  Notwendigkeit,  stets  eine  genaue  mikroskopische 
Untersuchung  der  Teile  vorzunehmen. 


ischer  Parese  der  linken  Finger,  der  linken  Gesichtshälfte  und 
der  Zunge. 

St.  prres.  1S91.  Psyche:  Bisweilen  freies  Sensorium, 
bisweilen  delirirend. 

Sprache:  Etwas  plump;  keine  deutliche  Aphasie. 

Augen:  Pupillen:  rechts  normal,  links  dilatirt.  Die  Beweg- 
ungen derselben  frei. 

Sehfeld:  Beschränkung  der  beiden  oberen  Quadranten 
beiderseits. 

Sinne:  Nichts  besonderes. 

Motilität:  Keine  Parese. 

Sensibilität :  Keine  Störung. 

Starb  20/n  1891. 

Sektion:  Multiple  Malacien.  Rechte  Hemisphäre:  eine 
ausgedehnte  in  F3,  I,  T\  T2,  P2,  P2'  und  Cp.  Von  T2  geht 
die  Malacie  in  der  Höhe  des  T2  streifenförmig  in  die  Tiefe,  in 
die  Sehstrahlung  hinein  (s.  hiehergehörende  Fig.).  Ausgedehnte 
Malacie  im  Mark  der  P2'.    O-lappen  intakt. 

Linke  Hemisphäre:  Malacien  in  F3,  F2,  Cp  und  ausserdem 
eine  grössere  in  T\  welche  den  unteren  Abschnitt  der  Seh- 
strahlung zerstört  bis  etwa  2,5  cm.  vor  der  Spitze  des  O-lappens. 
Fissura  calcarina-Rinde  ist  intakt. 

Bemerkung:  Wie  unten  näher  auseinandergesetzt  wird, 
erklärt  sich  der  doppelseitige  peripherische  Defekt  der  oberen 
Gesichtsfeldhälften  folgenderweise.  Es  besteht  eine  linksseitige 
homonyme  obere  Quadrant-Hemianopsie  und  eine  rechtsseitige 
(nur  peripherische  Defekte).  Für  die  linksseitige  finde  ich  als 
einzige  Ursache  den  in  die  Sehstrahlung  eindringenden  mala- 
cischen  Herd  (6  cm.  vor  der  O-spitze).  Dieser  unbedeutende 
Herd  bezeichnet  also  die  ventrale  Grenze  der  Sehbahn  in  der 
Sehstrahlung. 

Die  rechtsseitige  obere  Quadrant-Hemianopsie  findet  eine 
ungezwungene  Erklärung  in  der  Zerstörung  der  ventralen  Seh- 
strahlung im  linken  O-lappen. 

Der  Fall  scheint  also  vom  grössten  Interesse  für  die  Be- 
stimmung der  Lage  der  Fasern  der  unteren  Retinal-Quadranten 
sowohl  im  P-  wie  im  O-lappen. 

Fall  72.  Bruns.  Ausgedehnte  Erweichung  im  Mark 
des  P-lappens. 

Neurol.  Centralbl.  1891.    S.  347. 

Anamnese:  Am  5.  u.  8.  Febr.  1891  Schlaganfälle  mit 
kompleter  Aphasie,  rechtsseitiger  motorischer  und  sensibler  Hemi- 
plegie und  rechtsseitiger  Hemianopsie  (keine  Perimeterunter- 
suchung). Die  Aphasie  und  Hemiplegie  besserten  sich,  die 
Hemianästhesie  bestand  bis  zum  Tode;  über  die  Dauer  der 
Hemianopsie  kann  man  nichts  bestimmtes  sagen,  da  Pat.  späterhin 
selbst  zu  groben  Prüfungen  nicht  fähig  war.  Psychisch  immer 
erregt. 

Sektion:  Totale  Erweichung  des  T1.  »Nach  hinten  zu 
verlor  sich  die  Erweichung,  resp.  hinter  T1  ging  sie  etwas  auf 
den  Gyrus  angularis  über  (Hemianopsie).»  »Bei  einem  Einstich 
in  die  schwappende  Rinde  des  T1  ergoss  sich  eine  milchige  Flüs- 
sigkeit, dann  sank  die  Rinde  stark  ein.» 

Frontalschnitte  ergaben  »eine  starke  Betheiligung  des  Markes 
des  linken  Gyrus  supramarginalis». 
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Bemerkung:  Die  Hemianopsie  lässt  sich  wahrscheinlich 
durch  die  »starke  Betheiligung  des  Markes»  des  P2  erklären. 
Da  jedoch  die  genaue  Beschreibung  der  Ausdehnung  der  Er- 
weichung im  Marke  fehlt,  lässt  sich  der  Fall  für  die  Lokalisation 
der  Sehfasern  nicht  verwerthen. 

Fall  73.  Henschen.  N:0  17.  Kleine  bilaterale  Er- 
weichungen in  der  Sehstrahlung. 

Beiträge  zur  Pathologie  des  Gehirns.    I.    S.  121. 

Anamnese:  Erik  Andersson,  74  Jahre.  Im  Dec.  1884 
erblindete  er  plötzlich  in  der  Nacht  so  vollständig,  dass  er  keinen 
Unterschied  zwischen  Licht  und  Finsterniss  mehr  wahrnehmen 
konnte.  Aber  schon  am  Nachmittage  desselben  Tages  war  das 
Gesicht  soweit  wieder  hergestellt,  dass  er  Personen  sehen,  aber 
nicht  wiedererkennen  konnte.  Es  dauerte  einige  Tage,  ehe  er 
wieder  vollständig  sehen  konnte.  Übrigens  nur  Schwäche  in 
beiden  Beinen. 

St.  praes.  21)/io  1886.  Psyche:  Intelligenz  frei.  Gedächtniss 
schlecht. 

Augen:  Bewegungen  frei.  Links  Katarakt,  nur  quantitative 
Lichtperception ;  rechts  normale  Sehschärfe. 

Sehfeld:  Keine  Beschränkung  des  Gesichtsfeldes  für  vVeiss 
und  für  Farben  (linkes  Auge). 

Sinne:  Im  allgemeinen  normal. 

Motilität:  Schwach.    Keine  Hemiplegie. 

Sensibilität:  Normal. 

Starb  1887. 

Sektion:  Aortenstenose. 

An  der  Oberfläche  keine  Veränderung. 

Sehstrahlung:  sowohl  in  der  linken  wie  in  der  rechten 
finden  sich  sehr  kleine  streifen-  und  fleckenförmige,  gelbliche 
Verfärbungen,  zumal  in  dem  unteren  Winkel.  Übrige  Fasern  der 
Sehstrahlung  völlig  unversehrt.    Vgl.  Taf.  XXII.    5 — 10. 

Bemerkung:  Der  Fall  lehrt,  dass  sehr  kleine  streifen- 
förmige Erweichungen  in  den  Sehstrahlungen  nicht  dauernd 
Hemianopsie  hervorzurufen  brauchen. 

Fall  74.  Huguenin.  Erweichung  nach  Embolie ;  in  der 
Nähe  der  Sehbahn. 

Ziemssen's  Handbuch.    Bd  XL     r.  1.    S.  816. 

Anamnese:  Frau,  46  Jahre.  Vor  15  Jahren  Rheumatismus. 
3  Monate  vor  dem  Tode  apoplektischer  Insult  mit  Konvulsionen 
in  der  rechten  Gesichtsseite  und  im  Arme. 

St.  prses.  »i1/2  St.  nach  dem  Erwachen».  Psyche:  Be- 
nommenheit. 

Sprache:  Hochgradige  Aphasie. 

Sehfeld:  »nach  einiger  Zeit»  Hemianopsie  rechts.  Trennungs- 
linie nicht  genau  festgestellt. 
Motilität:  Rechts  Parese. 
Sensibilität:  Rechts  vermindert. 
Tod  nach  3  Monaten. 

Sektion:  Linke  Art.  fossae  Sylvii  von  der  Abgangsstelle 
bis  über  die  Umschlagsstelle  auf  die  Inselrinde  nach  oben  durch 
einen  festen  Propf  obturirt.    Nekrose  folgender  Hirnstellen: 

1.  Broca'sche  Windung. 

2.  Hitzig'sches  Centrum  für  Facialis  und  Hypoglossus 
(Gyrus  praecentralis). 


3.  Die  Gegend  hinter  der  Fossa  Rolandi  bis  gegen  die 
Spitze  des  hinteren  aufsteigenden  Astes  der  Fossa  Sylvii  hin. 

4.  Die  oberen  Teile  der  flächenförmigen  kleinen  Gyri  der 
Inselrinde. 

Die  Nekrose  dringt  am  tiefsten  ins  Hirn  hinein  in  der 
Gegend  der  Windungen  der  Inselrinde.  Vormauer  und  äusseres 
Glied  des  Linsenkernes  sind  teilweise  zerstört.  Hinter  der  Fissura 
Rolandi  dringt  sie  wohl  zwei  cm.  weit  in  die  Tiefe. 

Bemerkung:  Unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Be- 
schreibung des  Falles  vollständig  ist,  wird  es  schwer,  denselben 
zu  deuten.  Die  Malacie  scheint  nirgends  die  Sehbahn  getroffen 
zu  haben,  sie  liegt  aber  in  der  Nähe  derselben,  und  dürfen  wir 
wahrscheinlich  dadurch  das  Bestehen  einer  indirekten  Hemi- 
anopsie erklären.  Auch  scheint  die  Sehstörung  8 — 10  Tage  nach 
dem  Insulte  beobachtet  worden  zu  sein,  an  welchem  Tage  die 
Pat.  aus  ihrer  Benommenheit  erwachte. 

Ob  später  die  Hemianopsie  bis  zum  Tode  bestand,  darüber 
berichtet  der  Verf.  nichts  weiter. 

Fall  75.  Henschen.  Malacie  im  Gebiete  der  Arteria 
Fossae  Sylvii. 

Der  Fall  wird  unten  ausführlich  beschrieben  werden. 

Anamnese:  Joel  Andersson,  4  Jahre  alt,  bekam  2,'/n 
1889  plötzlich  Apoplexie  mit  Bewusstlosigkeit  und  Zuckungen. 
Augen  nach  oben.  Nach  dem  Rückkehr  des  Bewusstseins  war 
der  Zustand  folgender: 

St.  praes.  6/i2  1889.    Psyche:  Schlaff  und  gleichgültig. 

Sprache:  Vollständige  Aphasie,  motorische  wie  sensorische. 

Augen:  Bewegungen  normal,  Pupillen  gleich  gross,  reagiren, 
keine  hemiopische  Reaktion. 

Sehfeld:  Rechtsseitige  Hemianopsie  konstatirt. 

Sinne:  Schwierig  zu  prüfen.    Hört  jedoch. 

Motilität:  Rechtsseitige  Hemiplegie. 

Sensibilität:  Rechtsseitige  Hemianästhesie. 

Starb  10/i2  1889. 

Sektion  (s.  hieherhörige  Taf.):  Linke  Hemisphäre:  Aus- 
gedehnte Malacie  des  F2,  F3  (zum  Teil),  Ca,  Cp,  P2,  I  und  des 
unterliegende  1  Marks  wie  auch  der  Linse,  des  vorderen  Schen- 
kels der  Capsula  interna  und  des  ventralen  Abschnitts  der  Seh- 
strahlung hinter  dem  Thalamus. 

Basalganglien  nicht  direkt  berührt,  aber  der  malacische 
Herd  im  Putamen  liegt  nur  etwa  3 — 4  mm.  vom  Kniehöcker 
entfernt  und  hat  im  äusseren  Kniehöcker,  sowie  im  occipitalen 
Stiel,  deutliche  Circulations-  und  Nutritionsstörungen  hervorge- 
rufen. 

Bemerkung:  Da  die  Sehbahn  nirgends  direkt  lädirt  ist, 
muss  die  Hemianopsie  als  eine  indirekte  aufgefasst  werden.  Aus 
diesem  Grunde  kann  hinsichtlich  der  Lage  der  Sehfasern  aus 
dem  Falle  nichts  besonderes  geschlossen  werden. 

Der  Fall  sollte  vielleicht  richtiger  nach  dem  Falle  29  ein- 
gereiht geworden  sein. 

Fall  76.  Rechberg.  Erweichung  in  dem  P2';  keine 
Hemianopsie  (Karte  H.  1.  a).    (S.  unten.) 

Fall  77.  Henschen.  N:0  28.  Erweichung  im  hinteren, 
Schenkel  der  P2';  keine  Hemianopsie  (Karte  H.  r.  c).  (S.  unten.) 
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Fall  78.  Laquer.  Erweichungsherd  zwischen  Angular- 
windung  und  O2. 

Neurol.  Centraiblatt.  1888.    S.  340. 

Anamnese:  Eva  M.,  74  Jahre  alt;  21'/io  1886  Apoplexie 
ohne  Lähmung,  mit  Aphasie.  9  Tage  später  neuer  Anfall  mit 
vorübergehender  Hemiplegie. 

St.  praes.  im  Nov.- — Dec.  1886.  Psyche:  Ausdruck 
intelligent. 

Sprache:  Wortblind,  worttaub  und  Schwierigkeit  zu  sprechen. 
Augen:  Gesichtssinn  ungestört;  keine  Hemianopsie. 
Motilität:  Nichts. 
Tod  s/2  1888. 

Sektion  (Karte  H.  2.  c):  T1  oberflächlich  erweicht;  in 
der  Rinde  der  linken  Hemisphäre  noch  ein  kleiner,  etwa  10- 
pfennigstück-grosser,  oberflächlicher  Herd  zwischen  Gyrus  angu- 
laris und  O2  zu  erwähnen.  Cuneus  und  O1  unversehrt.  Die 
Markstrahlung  scheint  nicht  durchgebrochen. 

Bemerkung:  Der  Fall  beweist,  dass  das  Sehcentrum  nicht 
an  der  lädirten  Stelle  liegen  kann. 

Fall  79.  Berkhan.  Erweichung  der  Angularwindung 
ohne  Hemianopsie. 

Arch.  f.  Psychiatr.    Bd  23.    S.  558. 

Anamnese:  50-jähr.  L.  wurde  22/i8  1890  durch  Ein- 
athmung  von  Kohlendunst  berauscht.  Seine  Sprache  wurde 
unverständlich,  sein  Benehmen  eigenthümlich. 

St.  prses.  3.  Dec.  1890.  Psyche:  Intelligenz  nicht  ver- 
mindert. 

Sprache:  Paraphasie;  Agraphie;  Wortblindheit;  partielle 
Seelenblindheit. 

Auge?! :  Keine  Farbenblindheit.  S  =  c/io  ;  schwache  H.  Augen- 
spiegelbefund:  nichts  besonderes.    Pupillenreaktion  etwas  träge. 

Sehfeld:  Eine  mässige  Einschränkung  in  der  oberen  Hälfte, 
in  der  unteren  normale  Ausdehnung.    Keine  Hemianopsie. 

Sinne:  Ungestört;  vorher  Riechhallucinationen. 

Motilität:  Keine  Lähmung. 

Sensibilität:  Störungen  nicht  nachzuweisen. 

Tod  ir,/6  91. 

Sektion:  (Karte  H.  6.  b):  Die  Vierhügel,  Seh-  und 
Streifenhügel  ohne  nachweisbare  Veränderungen. 

»Am  linken  Lobus  angularis  zeigt  sich  eine  etwas  einge- 
sunkene Stelle  von  der  Grösse  einer  Haselnuss,  weich  anzufühlen. 
Beim  Eröffnen  dieser  Stelle  entleert  sich  ein  röthlicher,  zerfliessender 
Brei;  am  Erweichungsherd  beteiligt  sich  Hirnrinde  und  weisse 
Substanz,  letztere  nach  rückwärts  1  1j2  cm.,  nach  vorwärts  2  ^2 
cm.  Der  Boden  des  Erweichungsherdes  ist  uneben  und  fühlt 
sich  härtlich  an.» 

Bemerkung:  Der  Fall  ist  in  negativem  Sinne  bemerkens- 
werth  und  zeigt,  dass  nicht  nur  eine  Läsion  der  Rinde,  sondern  auch 
des  subkortikalen  Marks  des  P2'  ohne  Hemianopsie  verlaufen  kann, 
d.  h.  dass  die  Angularwindung  nicht  zum  Sehcentrum  gehört. 

Fall  80.    Hun  III.    Erweichung  der  &,  P1,  P2,  P2'. 

Americ.  Journ.  of  medic.  Scienc.  Bd  XCIII.  1887.  S.  151. 

Anamnese:  R.  B.,  66-jähr.  Mann.  Gesund  bis  9/9  1876, 
wo  er  an  Typhoidfieber  erkrankte  und  in  der  dritten  Woche 
aphasisch   und  hemiplegisch  in  der  rechten  Seite  wurde.  Dann 


Delirien.  sji  1877  Aphasie,  rechte  Hand  paretisch  und  anäs- 
thetisch. 

St.  praes.  1878.  Sprache:  Leichte  Aphämie,  Wortblindheit 
und  Agraphie. 

Augen:  »no  disturbance  of  sight»  (S.  155). 

Sinne:  Keine  Störung  des  Gehörs. 

Motilität:  Rechte  Hand  paretisch,  mit  Kontraktur. 

Sensibilität:  Rechts  herabgesetzt,   besonders  in  der  Hand. 

Im  Sommer  1884  Sonnenstich  mit  rechtsseitiger  Hemiplegie 
und  Aphämie. 

Starb  1884. 

Sektion:  (Karte  H.  11.):  »Over  the  whole  surface  of 
the  left  hemisphere  there  was  an  increased  amount  of  subarachnoid 
fluid.  This  effusion  was  expecially  marked  at  a  point  a  little 
posterior  to  and  above  the  posterior  termination  of  the  fissure 
of  Sylvius  where  it  formed  a  large  fluetuating  bag.  There  was 
a  slight  atrophy  of  all  convolutions  of  the  left  hemisphere.» 
»Almost  complete»  »atrophy  involved  the  whole  of  the  posterior 
central  convolution,  except  a  small  portion  of  it  near  to  the 
superior  longitudinal  fissure,  the  adjoining  part  of  the  superior 
parietal  lobule  and  the  whole  of  the  inferior  parietal  lobule  compri- 
sing  the  supramarginal  convolution  and  almost  the  whole  of  the 
angular  convolution.  The  white  matter  beneath  the  atrophied 
convolutions  was  neither  softened  nor  atrophied. 

Bemerkung:  Der  Fall  beweist,  dass  das  Sehcentrum 
nicht  in  der  Angularwindung  liegt. 

Fall  81.  Ballet— Fere.  Grosse  Erweichung  im  Mark 
des  P-lappens. 

Fe're',  Troubles  fonet.  de  la  vision  1883.  S.  199.  Obs.  XVII. 

Anamnese:  Larue,  Henriette,  67  J.,  soll  schon  als  2-jähr. 
Kind  hemianästhetisch  und  athetotisch  gewesen  sein.  Im  Alter 
von  40  Jahren  Anfälle  von  Epilepsie. 

St.  praes.  1880.  Augen:  Alle  Farben  werden  beiderseits 
gut  aufgefasst.    Sehschärfe  beiderseitig  gut. 

Sinne:  Gehör,  Geschmack  und  Geruch  normal. 

Motilität:  Totale  rechtsseitige  Hemiparese. 

Sensibilität :  Rechtsseitige  Hemianästhesie  spec.  der  Con- 
junetiva. 

St.  prees.  Juni  1881  (genauer  examinirt).  Augen:  Sieht 
die  Farben  gut;  S  links  0,7,  rechts  0,5.  Augenboden  bleich  mit 
einem  gewissen  Grad  von  Atrophie,  besonders  rechts. 

Gesichtsfeld :  Rechtes  Gesichtsfeld  bedeutend  beschränkt, 
proportionsweise  auch  für  Farben. 

Motilität  und  Sensibilität  wie  1880. 

Starb  2tl/io  1881. 

Sektion:  (Karte  H.  Fig.  90):  »L'hemisphere  gauche  est 
moins  long  de  7  mm.»,  »et  moins  large  de  4  mm.».  »L'hemis- 
phere droit  ne  presente  aueune  lesion.» 

»L'hemisphere  gauche  offre  au  contraire  des  lesions  variees. 
A  la  surface,  les  circonvolutions  temporo-sphenoidales,  celles 
des  lobules  parietaux  superieur  et  inferieur  sont  comme  ratatinees 
et  d'une  consistance  beaueoup  plus  ferme  qu'ä  l'etat  normal. 
Toute  la  partie  posterieure  de  l'hemisphere  au  contraire  est 
flasque  et  les  circonvolutions  sont  aplaties.  Une  incision  sur  la 
face  interne  de  l'hemisphere  montre  que  toute  la  partie  posterieure 
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de  l'hemisphere  est  transformee  en  un  vaste  kyste  dont  les  parois 
ont  deux  ou  trois  mm.  d'epaisseur. 

On  voit  en  outre  sur  cette  face  que  la  place  occupee  par 
la  couche  optique,  est  completement  vide,  sauf  la  partie  postero- 
inferieure,  oü  on  trouve  les  corps  genouilles  intacts,  la  queue 
du  noyau  caude  a  egalement  disparu. 

Sur  une  coupe  horizontale  on  voit  que  la  partie  posterieure 
de  la  capsule  interne  n'est  que  peu  interessee,  ce  sont  surtout 
ses  expansions  qui  sont  lesees.  Les  pedoncules  n'ofTrent  pas 
trace  de  degeneration.  Le  nerf  optique  et  les  tractus  ne  presen- 
tent  pas  des  lesions  appreciables.» 

Bemerkung:  Die  grosse  Ausdehnung  der  Cyste  lässt 
zwar  beim  ersten  Anblick  vermuthen,  dass  die  Sehbahn  durch 
sie  abgebrochen  ist.  Aus  einer  Zusammenstellung  der  Be- 
schreibung mit  der  Abbildung  geht  doch  hervor,  dass  der  ven- 
trale Abschnitt  der  Sehstrahlung  wohl  verschont  sein  mag  und 
zwar  wo  die  Sehfasern  zur  Fissura  calcarina  verlaufen.  Ein 
grosses  Interesse  bekommt  der  Fall  auch  aus  dem  Gesichtspunkte, 
dass  der  Cuneus  verschont.  Der  Fall  bestimmt  also  die  vordere 
Grenze  des  Sehcentrums. 

Fall  82.  Fere.  Erweichung  im  P-lappen  (Gyrus  angularis). 

Troubles  fonct.  de  la  vision.    1882.   S.  205. 

Anamnese:  Leg....,  65  J.,  Herzleiden.  Vor  18  Monaten 
apoplektischer  Insult,  mit  Paralyse.  Seit  dieser  Zeit  ist  das 
Sehen  schwierig  am  rechten  Auge.  Nach  einigen  Wochen  konnte 
sie  gehen. 

St.  prses.  Mai  1881.  Augen:  Nicht  farbenblind.  S.  rechts 
=  0.4,  links    ••  o.8- 

Augenboden  normal. 

Gesichtsfeld :  Ist  beiderseits  vermindert  für  Licht  und  Farben, 
rechts  bedeutend  mehr  als  links. 

Sinne:  Rechts  Geruch,  Geschmach  und  Gehör  herabgesetzt. 
Motilität:  Rechtsseitige  Hemiparese. 

Sensibilität:  Rechts  Hemianästhesie,  auch  der  Conjunktiva. 
Stirbt  23.  Juni. 

Sektion  (Karte  H.  Fig.  4):  L'he'misphere  droit  ne  presente 
aueune  lesion.  L'hemisphere  gauche  presente  ä  sa  surface  une 
plaque  jaunätre,  deprimee,  comprenant  le  pli  courbe,  le  lobule 
du  pli  courbe,  une  partie  du  lobule  parietale  superieur.  avec 
un  prolongement  supero-ir.terne  arrivant  jusqu'ä  la  scissure 
interhemispherique  dans  la  partie  posterieure  du  lobule  para- 
central. Sur  une  coupe  transversale  on  voit  que  la  lesion 
s'etend  dans  la  profondeur,  jusqu'au  voisinage  du  ventricule 
lateral  qu'elle  n'atteint  pas  toutefois.  Plus  haut  l'alteration 
penetre  egalement  dans  l'epaisseur  de  l'hemisphere  ä  peu  pres 
ä  la  meme  profondeur,  eile  n'atteint  nulle  part  la  partie 
posterieure  du  corps  strie.  La  capsule  interne  n'est  pas  coupee. 

Bemerkung:  Beim  Betrachten  der  Figuren  41  und  42 
in  der  Abhandlung  von  Fere  fällt  es  gleich  in  die  Augen,  dass 
beide  nicht  richtig  sein  können.  Die  Linie  AB  (Fig.  41)  schnei- 
det die  Erweichung  in  der  Angularwindung  in  einer  Ausdehnung 
von  8  mm.,  in  der  Fig.  42  aber  in  einer  Strecke  von  23  mm. 
Der  Durchschnitt  in  Fig.  42  kann  also  nicht,  wie  der  Verf 
angiebt,  in  der  Linie  AB  der  Fig.  41  liegen,  sondern  der 
Horizontalschnitt  der  Fig.  42  muss  bedeutend  mehr  dorsal  liegen. 
Daraus   folgt    der   wichtige   Schluss,   dass   die   Erweichung  in 
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der  Höhe  der  Linie  AB  wahrscheinlich  nicht  die  unterliegende 
Sehstrahlung  getroffen  hat,  da  sie  nämlich  nach  der  Beschreibung 
selbst  in  der  Höhe  des  Durchschnittes  (Fig.  42)  die  Ventrikel- 
wand nicht  erreicht  hat. 

Bei  dieser  Deutung  des  Falles  steht  er  nicht  nur  in  vollem 
Einklang  mit  den  übrigen  Ergebnissen  und  der  von  mir  verfochtenen 
Ansicht,  sondern  wird  selbst  von  negativem  Gesichtspunkte  aus 
vom  grössten  Interesse,  indem  er  beweist,  dass,  selbst  wenn  die 
ganze  Angularwindung  zerstört  ist,  keine  Hemianopsie  entsteht, 
und  dass  folglich  das  Sehcentrum  daselbst  nicht  liegen  kann. 


Erweichungen  im  Parietallappen. 

Rückblick.  Aus  den  19  positiven  Fällen  mit  Er- 
weichungen im  Parietallappen  muss  zunächst  der  Fall  74 
Huguenin  bei  der  Bestimmung  des  Verlaufs  der  Sehbahn 
ausgeschlossen  werden,  weil  die  Hemianopsie  wahrscheinlich 
ein  indirektes  Symptom  war,  indem  die  Beschreibung  nicht 
genau  angab,  ob  die  Sehstrahlung  auch  wirklich  getroffen 
worden  war. 

Auch  im  Falle  75  Henschen  war  die  Hemianopsie  eine 
indirekte. 

In  7  von  den  übrigen  Fällen  60 — 66  ist  der  Umfang 
der  Malacie  so  ausgedehnt,  dass  sie  für  eine  Lokalisation 
der  Sehbahn  überhaupt  nicht  geeignet  sind.  Dabei  waren 
diese  Malacien  meist  jüngeren  Datums  und  waren  also  noch 
nicht  frei  von  Fernwirkung.  Auch  der  Fall  N:o  72  Bruns 
ist  nicht  für  eine  genauere  Lokalisation  verwerthbar.  Auch 
die  ersten  3  Fällen  (N:o  57 — 59),  obschon  die  Läsionen 
älter  sind,  eignen  sich  aus  demselben  Grunde  nicht  für 
unseren  Zweck,  besonders  da  auch  die  Centralganglien  ver- 
ändert sind. 

Der  Fall  73  Henschen  N:o  17  (Erik  Anderson)  weist 
darauf  hin,  dass  die  Sehfasern  im  mittleren  oder  ventralen 
Abschnitte  der  Sehstrahlung  im  hintersten  Teile  des  Parietal- 
lappens  verlaufen,  wo  in  der  rechten  Hemisphäre  die  kleine 
Malacie  lag  (s.  Taf.  XXII.  Fig.  5);  der  Fall  ist  jedoch  nicht 
einwurfsfrei. 

Dagegen  sind  3  der  Fälle,  nämlich  N:o  69  Henschen 
N:o  19,  N:o  70  Henschen  N:o  20  und  N:o  71  Henschen 
(Rydell),  geeignet  den  Verlauf  des  Sehbündels  in  der  Seh- 
strahlung genauer  zu  lokalisiren.  Im  Falle  N:o  69  war  die 
Malacie  recht  bedeutend  und  nahm,  wie  aus  der  Taf.  XXIV 
Fig.  4  genauer  hervorgeht,  hauptsächlich  den  mittleren  Teil 
der  Sehstrahlung  ein.  Die  unterste  Grenze  liegt  an  einem 
Schnitte  6  cm.  vor  der  Occipitalspitze,  etwa  4  mm.  dorsal 
von  dem  Boden  des  hinteren  Ventrikels. 

An  keiner  anderen  Stelle  wird  die  Sehstrahlung  von 
einer  Malacie  getroffen,  welche  eine  Hemianopsie  hervor- 
gerufen haben  kann.  Aber  die  Malacie  misst  hier  2  cm.  in 
Höhe,  und  der  Fall  erlaubt  nur  die  Aussage,  dass  das  Seh- 
bündel auf  diesem  Schnitt  weder  im  dorsalsten  noch  im 
ventralsten  Abschnitt  verläuft. 

Viel  genauer  wird  die  Lage  der  Sehfasern  in  der  Seh- 
strahlung durch  den  Fall  N:o  70  bestimmt.  Die  vorhandene 
Hemianopsie   konnte   nur  durch   die  sehr  kleine  und  scharf 
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begrenzte  Malacie,  welche  etwa  6  mm.  dorsal  vom  Boden 
des  hinteren  Horns  die  Sehstrahlung  durchsetzt  (Taf.  XXVI 
Fig.  2,),  erklärt  werden.  Diese  Malacie  senkt  sich  nach 
hinten  etwas  und  wird  mehr  ventral.  Sie  misst  in  der  Höhe  in 
der  Sehstrahlung  selbst  nur  etwa  4 — 6  mm.,  und  ich  schliesse 
daraus,  dass  das  eigentliche  Sehbündel  nur  etwa  diese  Dicke 
hat  und  die  erwähnte  Lage  in  der  Sehstrahlung  hat.  Die 
Höhe  dieses  Bündels  ist  die  der  T2,  was  für  Chirurgen  von 
speciellem  Interesse  ist.  Die  Höhe  entspricht  auch  ungefähr 
etwa  der  Höhe  des  Corpus  genicul.  externum.  (Vgl.  S.  294.) 

In  schönster  Übereinstimmung  mit  dem  Befunde  in 
diesem  Falle  steht  der  Fall  N:o  71.  Hier  war  keine  kom- 
plete  Hemianopsie  vorhanden,  sondern  nur  ein  hemianopischer 
peripherer  Defekt  im  oberen  Gesichtsfeldquadranten  und 
zwar  sowohl  nach  links  wie  nach  rechts.  Der  Gesichts- 
felddefekt nach  rechts  wird  leicht  durch  eine  Läsion  in  der 
linken  Sehstrahlung  innerhalb  des  Occipitallappens  erklärt; 
als  Grund  der  linksseitigen  habe  ich  keine  andere  Läsion 
gefunden  als  einen  kleinen  malacischen  Herd,  welcher  an 
einem  Schnitte  6  cm.  vor  der  Occipitalspitze  durch  die  Seh- 
strahlung dringt  (s.  hiehergeh.  Tafel).  Da  nun  der  Gesichts- 
felddefekt nur  peripherisch  ist,  so  dürfte  dieser  Herd  die 
untere  Grenze  des  Sehbündels  in  der  Sehstrahlung  angeben, 
und  diese  liegt  etwa  4  mm.  dorsal  vom  Boden  des  Hinter- 
horns. Diese  Grenze  stimmt  somit  vorzüglich  mit  der  im 
vorigen  Falle.  Eine  solche  die  Lage  des  Sehbündels  genau 
angebende  Malacie  ist,  so  viel  ich  weiss,  bisher  in  der  Lite- 
ratur nicht  mitgeteilt. 

Dieses  Resultat  stimmt  auch  vollständig  mit  den  aus  den 
Fällen  mit  Blutungen  oder  Tumoren  gezogenen  Schlüs- 
sen überein.  Der  Fall  67  beweist,  dass  eine  vollständige 
Hemianopsie  auch  ohne  Läsion  des  ventralen  Abschnittes 
der  Sehstrahlung  im  Frontalplane  der  Fissura  occipito-parie- 
talis  interna  entstehen  kann. 

Besonders  werthvoll  sind  die  negativen  Fälle,  d.  h.  die 
Fälle  mit  Läsion  des  Parietallappens,  aber  ohne  Hemianopsie. 
Damit  der  Leser  gleich  sie  überblicken  könne,  habe  ich  die 
Läsionen  entweder  nach  den  Originalfiguren  der  resp.  Ver- 
fasser oder  nach  den  Beschreibungen,  wo  Abbildungen  fehlten, 
auf  die  Karte  H.  eingelegt. 


Wir  sehen  an  dieser  Karte  zuerst  in  der  Fig.  1.  a  die 
Lage  der  Läsions  des  Falles  76  Rechberg,  in  der  Fig.  1.  c 
die  Läsion  im  Falle  77  Henschen  28  und  in  der  Fig.  2.  c 
die  im  Falle  78  Laquer.  In  diesen  drei  Fällen  waren  die 
Läsionen  nur  klein,  und  der  Einwand  lässt  sich  deshalb 
erheben,  dass  dadurch  vielleicht  nur  kleinere  übersehene 
Scotome  entstanden  waren;  im  Falle  79  Berkhan  aber  war 
zwar  die  Rindenläsion  auch  klein,  haselnussgross  aber  die 
Läsion  im  kortikalen  Mark  mass  etwa  4  cm.  an  Ausdehnung 
(Fig.  6.  b,  die  gestrichelte  Partie),  und  im  Falle  80  Hun  III 
(Fig.  11.)  war  die  Läsion  kolossal,  ohne  dass  jedoch  eine 
Hemianopsie  entstand. 

Auch  der  Fall  71  Henschen  (Rydell)  und  56  Hen- 
schen (Fig.  I.  b)  stimmen  hiermit.  Dazu  kommen  noch  zwei 
Fälle,  wo  eine  Amblyopie  croisee  vorhanden  war.  Im  Falle 
81  Ballet-Fere  war  die  Läsion  kolossal  und  lag  an  der  medialen 
Fläche  (Fig.  9.  a) ;  auch  im  Falle  82  Fere  var  die  Läsion 
gross,  lag  aber  an  der  lateralen  Fläche  (Fig.  4.). 

Alle  diese  Fälle  zeigen  zur  Evidenz,  dass  kortikale 
Läsionen  im  Parietallappen  gar  keinen  Gesichtsfelddefekt 
hervorrufen,  d.  h.  dass  dieser  Lappen  nicht  zum  Sehcentrum 
gehört. 


Diffuse  Läsionen  des  Occipitallappens. 

Unter  diesen  Läsionen  verstehe  ich  diejenigen  Herde, 
welche  im  Gegensatze  zu  den  kortikalen  oder  subkortikalen 
auch  die  Sehstrahlung  in  bemerkenswerther  Ausdehnung 
ergriffen  haben.  Es  ist  leicht  verständlich,  dass  der  Effekt 
einer  Läsion  der  Sehstrahlung  immer  nur  schwierig  —  um 
nicht  zu  sagen  unmöglich  —  bestimmt  werden  kann,  wenn 
die  Lokalisation  der  Läsion  nicht  sehr  genau  angegeben  ist. 
Zur  Zeit  dürfte  man  überhaupt  nicht  wissen,  zu  welcher 
Partie  der  Rinde  die  Fasern  der  verschiedenen  Abschnitte 
der  Sehstrahlung  verlaufen;  deshalb  lässt  sich  nicht  bestim- 
men, welcher  Rindenpartie  eine  Läsion  der  Sehstrahlung 
entspricht  oder  welche  Schlüsse  betreffs  der  kortikalen  Lo- 
kalisation sich  daraus  ziehen  lassen. 


I)  Diffuse  Läsionen 
des  Marks  und  der  Rinde  des  Occipitallappens. 

a)  Abscesse. 

Der  Abscess  nimmt  das  Mark  ein,  erstreckt  sich  nach  vorn    Fall 

Der  Abscess  liegt  nur  im  O-lappen   Fall 

Die  Narbe  nach  dem  Abscesse  hat  grosse  Ausdehnung   Fall 

b)  Tumoren. 

a)  mit  Hemianopsie.   Diffuse  Ausdehnung  der  Geschwulstmasse   Fall 

Desgleichen   Fall 

Kleinere  Geschwulst  in  der  Sehstrahlung   Fall 

Begrenzte  Geschwulst,  ungenau  beschrieben    Fall 

ß)  ohne  Hemianopsie.    Geschwulst  im  dorsalen  Abschnitt  (Karte  H.  12.  b)   Fall 

c)  Blutungen. 

Subdurale  Hämatome  drücken  den  O-lappen   Fall 


83.  Janeway. 

84.  Levick. 

85.  Marchand-Staufier. 

86.  Birdsall-Weir. 

87.  Leyden-Jastrowitz. 

88.  Keen. 

89.  Samelsohn. 

90.  Henschen  N:o  26. 

91.  Audry. 
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d)  Erweichungen . 
I.  Doppelseitige. 


Doppelseitige,  links  diffuse,  rechts  auf  den  O3  beschränkte  Erweichung  

Fall 

92. 

Nothnagel. 

Fall 

93- 

Moeli. 

Fall 

94. 

Oulmont. 

Doppelseitige  (?)  diffuse  Erweichungen  und  totale  Blindheit  ."  

Fall 

95- 

Handford. 

Erweichung  einerseits  diffus,  an  der  anderen  Seite  partiel  

Fall 

96. 

Nothnagel. 

Partielle   doppelseitige   Erweichung   der  Sehstrahlungen  und    des  rechten  Corp.  genicul. 

Fall 

73- 

Henschen 

[Hieher  gehört  auch  gewissermassen  (s.  oben  S.  275)  

Fall 

23- 

Henschen 

Fall 

97- 

Hun  II. 

II)  Unilaterale  Erweichungen. 

Fall 

98. 

Monakow. 

Atrophische  Schrumpfung  des  Hinterhauptlappens  mit  Beteiligung  der  Parietalrinde  .... 

Fall 

99. 

Wilbrand. 

Hiriwdem  infolge  Sinusthrombose. 

Fall 

100. 

Leyden  III 

Fall  83.  Janeway.  Abscess  des  rechten  Occipital- 
lappens. 

J.  of  nervous  and  mental  Disease.  1886.    S.  224. 
Anamnese:  J.  C,  25  Jahre.    Trauma  4/u  1885. 
St.   prses.  Psyche:  Bewusstsein  umnebelt  während  der  letz- 
ten Tage. 

Augen:  Neuritis  optica. 
Sehfeld:  Linksseitige  Hemianopsie. 
Motilität:  Linksseitige  Hemiparese. 
Sensibilität :  Hemianästhesie. 

Sektion:  »The  right  occipital  lobe  was  the  site  of  an 
abscess,  situated  in  its  white  matter  and  approaching  the  surface 
posteriorly,  where  but  a  thinned  portion  of  gray  matter  inter- 
vened  between  it  and  the  adherent  dura  and  pia  mater.»  »The 
abscess  occupies  the  greater  part  of  the  occipital  lobe  medullary 
matter,  so  as  to  affect  the  fibres  coming  from  the  cuneus,  as 
well  as  the  occipital  convolutions  and  those  from  the  basal  sur- 
face.    The   abscess  was  about  two  inches  in  longest  diameter.» 

Bemerkung:  Der  Abscess  ist  deutlich  im  Mark  des 
O-lappens  entstanden.  Er  hat  nachher  das  ganze  Mark  zerstört, 
daneben  sekundäre  Erweichung  weit  nach  vorn  hervorgerufen. 
Infolge  dessen  kann  der  Fall  zur  genauen  Lokalisation  des 
Sehcentrums  nicht  benutzt  werden. 

Fall  84.    Levick.    Grosser  Abscess  im  O-lappen. 

Amer.  Journ.  Med.  Sc.  1866  Oct.  p.  314  (nach  Starr, 
Visual  Area  in  the  Brain  in  Amer.  Journ.  Med.  Sc.  1884  p. 
75  und  Seguin,  »Contrib.  to  the  Pathol.  of  hemianopsia».  Journ, 
Nerv,  and  Ment.  Dis.  p.  10). 

Anamnese:  Musiker,  40  Jahre.  Im  Mai  und  Juni  1865 
leichte  Schläge  auf  den  Kopf.  Im  Juli  und  August  Kopfweh. 
Schwindel  und  Schlafsucht.    Weder  Konvulsionen  noch  Paralyse. 

Sehfeld:  Hemianopsia  sinistra  (xi  Tage  vor  dem  Tode). 
Tod  in  Coma  8  Monate  nach  dem  Trauma. 

Sektion:  »In  the  right  occipital  lobe  was  found  a  large 
abscess  one-and-a-half  inch  in  diameter  inclosed  in  a  firm  wall 


of  connective  tissue.  It  was  situated  superficially  and  caused 
a  bulging  of  the  convex  surface  of  the  lobe.  A  second  smal- 
ler  abscess  of  the  size  of  a  hickorynut  was  found  in  the  left 
anterior  lobe  surrounded  by  a  zone  of  softened  tissue.  No  other 
lesion.» 

Bemerkung:  Der  Abscess  muss  die  Sehstrahlung  sowohl 
direkt  als  indirekt  ergriffen  haben.  Für  die  Lokalisation  un- 
brauchbarer Fall. 

Fall  85.  Marchand-Stauffer.  Abscess-Narbe  an  der 
lateralen  Fläche  des  Occipitallappens. 

Stauffer:  Über  einen  Fall  von  Hemianopsie.  Inaug.-Dns. 
1890.    Marburg  1890. 

Sehmidt-Rimpler :  Corticale  Hemianopsie  mit  secundärer 
Opticusdegeneration.    Arch.  f.  Augenh.  Dec.  1888.  S.  296. 

Anamnese:  Muhm,  33  Jahre  alt,  erhielt  22/2  1882  eine 
komplicirte  Splitterfraktur  des  hinteren  Teils  des  rechten  Schei- 
telbeines, einige  Centimeter  unterhalb  der  Sagittalverbindung  bei- 
der Scheitelbeine  gelegen.  Fieber.  21ji  Sopor ;  ein  Gehirnabscess 
incidirt,  Eiter  entleert.  4/s  Verschlechterung,  Paralyse  der  lin- 
ken Seite,  Besserung.  Nachher  frei  von  Lähmungen  und  cen- 
tralen' Störungen. 

St.  praes.  März  1885.  Psyche:  Sensorium  manchmal  völ- 
lig klar,  bald  Schwindelgefühl ;  Vergesslichkeit. 

Sprache:  Normal. 

Augen:  Papilla  n.  optici  zeigt  in  ihrer  temporalen  Hälfte 
eine  etwas  blassere  Färbung.  Linkes  Auge  in  Folge  von  Trauma 
erblindet  (Leucoma). 

Sehfeld:  u\i  1882.  Linksseitige  Hemianopsie,  Macula  an 
beiden  Augen  frei;  ebenso  1885  und  1887. 

Im  Febr.  1887  Lungenschwindsucht.   Epileptiforme  Anfälle. 

Starb  19/o  1887. 

Sektion:  »Aus  der  vorhergehenden  Beschreibung  geht  also 
hervor,  dass  der  Defect  des  rechten  Hinterhauptslappens,  welcher 
die  Hemianopsie  hervorrief,  die  ganze  mediale  Fläche  des  Hin- 
terhauptslappens, ins  besondere  Cuneus,  sowie  die  angrenzenden 
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Teile  der  Convexität,  und  der  unteren  Fläche,  mit  Ausschluss 
der  Spitze,  betraf,  deren  Substanz  vollständig  zerstört  war,  wäh- 
rend die  Marksubstanz  des  übrigen  Teiles  des  Hinterhauptslappens 
bei  Erhaltung  der  Rinde  zum  grossen  Teil  ebenfalls  geschrumpft 
ist.  Daran  schliesst  sich  nach  vorn  Degeneration  des  nach  aussen 
vom  Hinter-  und  Unterhorn  gelegenen  Marklagers  (Gratiolet'sche 
Stränge)  an.  Ferner  fanden  wir  eine  erhebliche  Verkleinerung 
des  rechten  Pulvinars  thalami  optici,  starke  Abflachung  und 
Gestaltveränderung  des  rechten  vorderen  Vierhügels,  doch  sind 
beide  Veränderungen,  wie  es  scheint,  der  Hauptsache  nach  auf 
directe  Einwirkung  von  Seiten  der  Meningen  zu  beziehen.  Das 
Corpus  genic.  int.  ist  erhalten,  aber  abgeflacht  und  verkleinert, 
dagegen  war  sehr  beträchtlicher  Schwund  der  reckten  corpus 
genic.  ext.,  sowie  des  Tractus  opticus  derselben  Seite  (am  auf- 
fallendsten an  den  hinteren  Teilen  desselben)  zu  constatieren,  bei- 
des ausser  dem  Bereich  der  meningitischen  Veränderung.» 

Linker  Sehnerv  schmäler  als  der  rechte,  atrophisch.  Chi- 
asma  atrophisch. 

Corp.  4-gemin.  anterius,  corp.  genicul.  mediale  und  Pulvi- 
nar  ebenso  Tractus  verkleinert  »hauptsächlich  durch  Compression 
des  naheliegenden  schwieligen  Gewebes.  Die  Atrophie  des  Pul- 
vinars setzt  sich  unmittelbar  in  die  des  corpus  geniculatum  exter- 
nutn  und  rechten  Tractus  fort». 

»Gerade  hinter  der  Parieto-occipitalfurche,  der  ganze  Cu- 
neus  bis  an  die  Spitze  vollständig  zerstört.» 

Sehstrahlung  etwa  4  cm.  vor  der  Spitze  narbig  verschrumpft. 

»An  dem  äusseren  Umfang  der  konvexen  Fläche  die  Win- 
dungen noch  erhalten,  besonders  O3  noch  erhalten.»  »Die  äus- 
seren '2js  des  T4  erhalten.» 

»Mediale  Fläche  mit  der  Dura  verwachsen,  allem  Anschein 
nach  in  der  ganzen  Ausdehnung,  bis  an  den  unteren  Rand  ein- 
gesunken und  geschrumpft.»  Hinterer  Teil  des  T°  eingesunken, 
narbig.  Prrecuneus  erhalten.  Nur  ein  sehr  kleiner  Teil  der 
Marksubstanz  noch  erhalten,  ebenso  von  der  grauen  Rinde. 

»Die  Hauptnarbe  mit  dem  Gehirne  verwachsen.  Die  Spitze 
des  O-lappens  überragt  die  Verwachsungsstelle  nach  hinten  um 
0,5  cm.  Der  vordere  Rand  der  Verwachsung  liegt  etwa  2  cm. 
hinter  der  Interparietalfurche.  Hinterhorn  der  rechten  Seite 
stark  ausgedehnt  in  der  Gegend  des  Defektes  nach  aufwärts  ver- 
zogen», nach  oben  durch  narbiges  Gewebe  begrenzt;  zwi- 
schen dem  loden  des  Hinterhorns  und  der  grauen  Rinde  der 
Unterfläche  eine  etwa  haselnussgrosse  Erweichungscyste. 

Bemerkung:  Die  ausgedehnte,  nach  der  Splitterfraktur 
eingetretene  Abscessbildung  hat  den  ganzen  vorderen  Teil  des 
O-lappens  in  narbiges  Gewebe  verwandelt. 

Die  Abscessbildung  wurde  von  einem  ausgedehnten  me- 
ningitischen Processe  begleitet,  welcher  sich  bis  über  das  Corpus 
4-geminum  und  Pulvinar  erstreckte.  Die  Hemianopsie  wurde 
schon  4  Tage  nach  dem  Trauma  beim  Erwachen  des  Pat.  aus 
dem  komatösen  Zustande  beobachtet.  Wie  weit  der  durch  das 
Trauma  hervorgerufene  Druck  ins  Innere  des  O-lappens  gedrun- 
gen war,  kann  man  natürlich  nicht  angeben. 

Der  komatöse  Zustand  deutet  gewiss  auf  eine  allgemeine 
intrakranielle  Drucksteigerung,  wahrscheinlich  in  Verbindung  mit 
einer  nicht  unbeträchtlichen  Blutung  hin. 

Der  Fall  zeigt  nur,  dass  eine  diffuse  Zerstörung  des  Marks 


des  O-lappens  Hemianopsie  hervorruft,  d.  h.  dass  das  Sehcen- 
trum im  O-lappen,  irgendwo,  gelegen  sein  muss. 

Die  Hemianopsie  beim  Erwachen  des  Pat.  kann  auch  als 
eine  indirekte,  durch  die  intrakranielle  Durchsteigerung  hervor- 
gerufene, betrachtet  werden.  Die  bleibende  Hemianopsie  kann 
zum  Teil  durch  die  ausgedehnte  Meningitis  verursacht  worden 
sein. 

Fall  86.     Birdsall-Weir.    Sarkom  im  O-lappen. 

Journ.  ment.  and  nerv,  diseases.  1887.    S.  328. 

Anamnese:  Mann,  42  Jahre  alt;  gesund  bis  zum  Sommer 
1885.  Niemals  Syphilis  oder  Trauma.  Im  Aug.  1885  Anfall 
von  Erbrechen  und  Schwierigkeit  beim  Gehen.  Diplopie,  un- 
angenähme  Sensation  im  rechten  Bein  und  Arm.  Kopfweh. 

St.  praes.  Okt.  1885.    Psyche:  Normal. 

Aiigen:  Linke  Pupille  weiter  als  die  rechte,  beiderseits  re- 
agirend;  Papillen  normal;  keine  hemiopische  Reaktion;  29/io 
Neuroretinitis;  7/n  Parese  der  M.  externi. 

Sehfeld:  Linksseitige  Hemianopsie,  die  Grenzlinie  geht  ein 
wenig  nach  links  an  dem  Fixationspunkt  vorbei. 

Sinne:  Normal. 

Motilität:  Keine  Hemiplegie;  7/n  Schwierigkeit  aufzustehen; 
Gang  schwierig. 

Sensibilität:  Normal. 

Vom  Jan. — Juli  1886  verschwand  seine  Diplopie,  und  der 
Gang  wurde  besser,  wollte  nach  links  fallen. 

Im  Okt.  1886  doppelseitige  Neuroretinitis.  Iris  reagirt ; 
linke  Pupille  grösser;  Augenbewegung  normal;  keine  Sinnes- 
störungen oder  Parese,  Schwierigkeit  zu  gehen  und  Worte  zu 
finden. 

s/3  1887  Operation.    Tod  10/s  1887. 

Sektion:  Ein  Sarkom  von  140  gm.  und  messend  31/*  — |— 
2  3/4  -f-  2  x\i  »inches»  wurde  aus  dem  O-lob  entfernt.  Die  Ge- 
schwulst lag  im  Inneren  des  rechten  O-lappens,  ging  von  den 
Meningen  aus  und  komprimirte  und  zerstörte  wahrscheinlich  den 
ganzen  O-lappen.  Die  Windungen  waren  papierdünn  und  die 
Spitze  durch  die  Geschwulst  zerdrückt. 

Bemerkung:  Der  Verfasser  sagt  selbst,  dass  der  Fall 
von  nur  kleinem  Werth  für  die  Begrenzung  des  Sehcentrums  im 
O-lappen  ist.  Die  kolossale  Geschwulst  hatte  natürlich  den  ganzen 
O-lappen,  mit  Ausnahme  der  Oberfläche,  komprimirt  und  zerstört. 

Fall  87.  Leyden-Jastrowitz.  Tumor  im  Occipital- 
lappen. 

Beiträge  zur  Lehre  von  der  Lokalisation  im  Gehirn  etc. 
Leipzig  und  Berlin  1888.    S.  6. 

Anamnese:  Karl  Bitzkowsky,  65  Jahre.  Hemiplegia  sin. 
Hemianopsia  sin.    Hatte  mehrere  apoplektiforme  Anfälle. 

St.  prses.  Mai  1886.    Psyche:  Benommen. 

Sprache:  Normal. 

Augen:  Papillen  gleich.  »31/r>  mässige,  aber  deutliche  Neu- 
ritis optica.» 

Sehfeld:   »Eine   nicht   ganz  komplete  Hemianopsia  homo- 
nyma  bilateralis  sinistra  bestand»  (schon  29.  Mai  1886). 
Motilität:  Linksseitige  Hemiplegie  seit  3.  Jan.  1886. 
Sensibilität:  Linksseitige  Hemianästhesie. 
Starb  18/7  1886. 


WO  LIEGT  DAS  SEHCENTRUM?  301 


Sektion:  Tumor  im  Occipitallappen,  dessen  Lage  folgen- 
dermassen  bestimmt  wurde:  »Der  Tumor  nimmt  einen  grossen 
Teil  des  Hinterhauptslappens  und  zwar  wesentlich  den  basalen 
Teil  ein,  so  dass  die  Konvexitätsgruppe  frei  bleibt.  Er  durch- 
setzt die  Marksubstanz  und  dringt  von  der  basalen  Fläche,  so- 
wohl medianwärts,  wie  basalwärts  in  die  Rinde  ein.  Übrigens 
dringt  der  Tumor  über  die  Occipitallappen  hinaus  in  das  untere 
Scheitelläppchen  und  den  hintersten  Bezirk  der  zweiten  Schläfen- 
windung.» 

Bemerkung:  Die  diffuse  Ausbreitung  des  Tumors  im 
O-lappen  wie  auch  die  Beschaffenheit  der  Läsion,  ein  Tumor, 
erlaubt  keine  genauere  Lokalisation  des  Sehcentrums. 

Fall  88.    Keen.    Kleine  Geschwulst  in  der  Sehstrahlung. 

Americ.  Journ.  of  med.  Scienc.  1891.  Sept.    S.  231. 

Anamnese:  E.  C.  P.,  56  Jahre,  vorher  gesund,  keine 
Syphilis.    Vor  20  Jahren  erfuhr  Fat.  ein  Kopftrauma. 

Im  Mai  1889  Kopfweh,  am  stärksten  an  der  rechten  Seite. 
Aug.  1889  Erbrechen,  Schwierigkeit  zu  lesen  und  Paraphasie. 
Schwindlig.  Die  Sehschärfe  begann  im  Aug.  sich  zu  verschlechtern. 
Gleichzeitig  begann  rechtsseitige  Hemianopsie.  Geringe  Parese 
im  rechten  Arm  und  Bein. 

Im  Okt.  Besserung  im  Gang. 

St.  prses.  Jan.  1890.    Psyche:  Träge  Intelligenz. 
Sprache:  Langsam;  Paraphasie. 

Augen:  Neuritis;  keine  hemiopische  Pupillenreaktion  oder 
Strabismus. 

Gesichtsfeld :  Rechtsseitige  Hemianopsie. 

Sinne:  Gehör,  Geschmack  und  Geruch  nicht  verändert. 

Motilität:  Tremor;  keine  ausgesprochene  Hemiplegie. 

Sensibilität:  Muskelsinn  zeitweise  vorhanden  (Aug.  1889). 

Operation  4/2  1890  wurde  versucht,  konnte  nicht  zur  Ende 
gebracht  werden. 

Sektion  D/2  1890:  »A  large  area  of  broken-down  brain 
tissue  was  found  at  the  site  af  Operation  (5  cm.  in  diameter). 
Beneath  this  is  a  hardened  mass  as  large  as  a  filbert,  the  centre 
exactly  5  cm.  from  the  end  of  the  occipital  lobe  and  2,5  cm.  from 
the  middle  line.  At  the  base  the  hardened  mass  can  be  feit 
extending  into  the  point  of  the  cuneus  where  it  is  in  contact 
with  the  falx,  1,3  cm.  from  the  extreme  point  of  the  cuneus  and 
the  same  distance  from  the  middle  line,  covering  an  area  of  at 
least  1,3  cm.  in  diam. 

Congestion  at  the  extreme  point  of  the  cuneus.  The  an- 
gular  gyrus  was  removed  at  the  Operation.»  »The  tumor  has 
no  limiting  membrane.»  Glioma. 

Bemerkung:  Die  Geschwulst  nimmt  die  Grenze  zwischen 
den  Occipital-  und  Parietallappen  ein  und  liegt  in  der  unteren 
Hälfte  der  Sehstrahlung,  wie  es  scheint,  in  der  Höhe  der  Fissura 
calcarina,  wodurch  die  Hemianopsie  leicht  erklärt  wird.  Hier 
dürften  also  die  Sehfasern  verlaufen. 

Fall  89.    Samelsohn.    Grosse  Geschwulst  im  O-lappen. 
Niederl.  Gesellsch.  etc.    Sitzungsberichte  16.  Mai  j88i  in 
Berl.  Kl.  Wochenschrift  N:o  21.  1882. 

Ref.  Nagels  Jahrb.  f.  Ophthalm.  1882. 

Anamnese:  »Bei  einem  36-jährigen  Mann  stellt  sich  unter 
heftigen    Kopfschmerzen    und   erheblicher  Gedächtnissschwäche 


eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  ein,  deren  Grenzlinie 
beiderseits  3  Grad  über  den  Fixirpunkt  hinausgeht.  Die  Seh- 
schärfe ist  2ji,  die  Farbenempfindung  in  den  erhaltenen  Gesichts- 
feldhälften in  ihren  Grenzen  normal,  jedoch  quantitativ  etwas 
abgeschwächt.  Während  der  Dauer  der  Beobachtung  stellen  sich 
vorübergehend  Erscheinungen  ein,  welche  nur  durch  eine  tempo- 
räre Unterbrechung  der  genannten  Leitungsbahn  gedeutet  wer- 
den können.  Nach  3  Monaten  unter  allmälig  zunehmendem 
Stumpfsinne  trat  der  Tod  ein.» 

Sektion:  »Einen  eigrossen  Tumor  im  linken  Hinterhaupts- 
lappen, über  welchem  die  Rinde  derartig  erweicht  ist,  dass  bei 
der  Herausnahme  des  Gehirns  der  Tumor  sich  von  demselben 
losreisst». 

Bemerkung:  Die  Sektion  ist  zu  ungenau,  um  einen  Schluss 
nach  irgend  einer  Richtung  zu  erlauben,  da  weder  angege- 
ben ist,  ob  die  mediale  oder  laterale  Partie  betroffen,  noch  in 
welchem  Maase  das  Mark  beteiligt  war. 

Fall  90.  Henschen  N:o  26.  Cancer  des  Occipital- 
lappens. 

Beiträge  zur  Pathologie  des  Gehirns.  I.    S.  168. 

Anamnese:  Elin  Ericsson,  56  Jahre.  Im  Jan.  1887  ein 
leichter  Schlaganfall  mit  Parese  der  rechten  Gesichtshälfte.  An- 
fang Juli  neuer  Schlaganfall. 

St.  praes. :  Anfang  Juli  1887.  Psyche:  Bewusstsein  erhalten. 

Sprache:  Keine   ausgeprägte  Aphämie,  Spiechen  langsam. 

Augen :  Keine  ausgeprägte  Stasispapille.  Vena?  centrales 
ausgedehnt. 

Sehfeld:  Keine  Hemianopsie. 

Motilität:  Paralyse  in  der  rechten  Gesichtshälfte,  Parese 
im  rechten  Arm,   das  Bein  nicht  paretisch. 

Sensibilität:  Im  Juli  wiederholte  Anfälle;  nach  jedem  wurde 
Pat.  immer  stumpfsinniger,  zuletzt  komatös. 

Starb  8.  August  1887. 

Sektion  (Taf.  XXXIV):  Linke  Hemisphäre:  Im  unteren 
Teil  des  Ca  eine  grosse  Geschwulst  und  Erweichung  der  Um- 
gebung. 

Im  Occipitallappen  (Karte  H.  12.  b)  3 — 5  cm.  vor  der 
Spitze  eine  grössere  Geschwulst  im  dorsalen  Teil;  nur  der  oberste 
Abschnitt  der  Sehstrahlung  ist  von  der  Geschwulst  zerstört. 

Bemerkung:  Die  auf  den  dorsalen  Teil  beschränkte  Lage 
der  Geschwulst  spricht,  mit  der  im  Text  ausgesprochenen  Re- 
servation, gegen  die  Verlegung  des  Sehcentrums  und  der  Seh- 
bündel nach  dem  dorsalen  Teil  der  Sehstrahlung  und  dem  Prse- 
cuneus. 

Fall  91.    Audry.    Hämatome  drücken  die  O-lappen. 
Lyon  medical  1888.    P.  519. 

Anamnese:  Alfred  B.,  45  Jahre.  Die  Sehstörung  entstand 
einen  Monat  vor  dem  Tode  des  Pat. 

St.  prses.:  28/s  1886.  Psyche:  Intelligenz  vermindert. 
Kopfschmerz  im  Hinterkopf  lokalisirt. 

Augen:  Pupillen  dilatirt,  gleich,  reagiren  gut.  Keine  Di- 
plopie. Bewegungen  der  Augen  frei.  Sehschärfe  herabgesetzt. 
Keine  ausgeprägte  Neuritis  optica;  die  Venen  ein  wenig  dilatirt. 
die  Arterien  verengt. 
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Motilität:  Die   Stärke  der  oberen  Extremitäten  ein  wenig 
vermindert.    Der  Gang  ist  schwierig  und  alleine  unmöglich. 
Tod  4/p  1886. 

Sektion:  »Au  moment  oü  on  incise  les  meninges  dures 
vers  les  fosses  occipitales,  on  tombe  sur  deux  foyers  d'epanche- 
ment  sanguins,  situes  symetriquement  de  chaque  cöte  sur  leur 
face  externe.  Iis  contiennent  une  quantite  considerable  de  cail- 
lots  mous  et  de  sang.  L"epanchement  est  situe  entre  la  dure 
mere  et  une  fine  membrane  qu'on  retrouvait  sur  une  grande 
e'tendue.  En  detachant  le  cerveau  ä  la  base,  au  moment  bu  on 
arrive  sur  la  tente  du  cervelet,  on  trouve  de  chaque  cöte,  au- 
dessus  de  celle-ci  une  notable  quantite  de  sang  communiquant 
avec  les  hematomes  precedents.» 

Bemerkung:  Die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  lässt  sich 
leicht  durch  den  gesteigerten  intrakraniellen  Druck  infolge  des 
Hämatoms  erklären.  Zufälligerweise  übte  das  Hämatom  seine 
Wirkung  besonders  auf  die  O-lappen  aus.  Für  eine  Lokalisation 
des  Sehcentrums  eignet  sich  der  Fall  wenig.  Der  Druck  scheint 
vorzugsweise  auf  die  lateralen  Flächen  eingewirkt  zu  haben. 

Der  Fall  kann  also  vielleicht  gegen  eine  Verlegung  des 
Sehcentrums  an  diese  Stelle  sprechen. 

Fall  92.  Nothnagel.  Erweichung  des  ganzen  O-lappens. 
Topische  Diagnostik.    P.  389. 

Anamnese:  Bergner,  51  Jahre.  Mitte  März  1878  be- 
merkte der  Pat.  des  Nachts  Hemiplegie  und  Eingeschlafensein 
des  linken  Arms   und  dass  er  »nicht  ordentlich  sehen  konnte». 

St.  prses. :  Am  27.  März.  Psyche:  Er  machte  einen  be- 
schränkten Eindruck;  Sensorium  frei. 

An  gen:  S  =  '?  Grobe  Störungen  des  Farbensinnes  fehlen. 
Ophthalmoskop.  =  o. 

Sehfeld:  Hemianopsia  dextra. 

Sinne:  Normal. 

Motilität:  Parese  des  linken  Arms. 
Sensibilität:  Normal. 

»Gegen  Ende  April  liess  sich  die  Hemianopsie  noch  un- 
verändert nachweisen ;  zugleich  aber  wurde  Pat.  scheinbar  am- 
Myopischer,  so  dass  er  Ende  April  vorgehaltene  Gegenstände 
nicht  mehr  erkannte.  Wenige  Tage  vor  dem  Tode  machte  sein 
Gebahren  den  Eindruck  fast  völliger  Blindheit,  doch  liess  sich 
kein  sicheres  Urteil  darüber  gewinnen,  da  zugleich  ein  tiefer 
Verfall  der  geistigen  Kräfte  eingetreten  war. 

Starb  % 

Sektion:  Carcinom  des  Pancreas  und  Endocarditis. 

Hechts:  »O3  in  einer  Ausdehnung  von  2  l\z  cm.  leicht 
vertieft,  graugelb  verfärbt,  erweicht.  Hier  beschränkt  sich  die 
Veränderung  fast  ausschliesslich  auf  die  graue  Rinde;  die  Mark- 
substanz ist  nur  (nicht (?))  einmal  beteiligt.» 

Frische  Veränderung  im  Thalamus.  Haselnussgrosse  Er- 
weichung. 

Links:  Nervus  optic.  und  Tractus  normal. 
Tractus  und  Centralganglien  normal. 

Der  ganze  O-lappen,  nach  vorn  ziemlich  scharf,  am  Sulcus 
parieto-occipitalis  abschneidend,  ist  in  seiner  ganzen  Oberfläche 
und  ganzen  Dicke  in  einen  teils  grau-weiss  teils  schmutzig-gelb 
gefärbten,  hier  und  da  röthlichen  Brei  verwandelt.»  »Sonst  nichts 
im  Gehirn.» 


Bemerkung:  Die  rechtsseitige  Hemianopsie  erklärt  sich 
ungezwungen  aus  der  totalen  Destruktion  des  linken  O-lappens. 

Die  auf  die  rechte  O3  beschränkte  kortikale  Erweichung 
ist  vom  negativen  Gesichtspunkte  aus  werthvoll,  da  Nothna- 
gel erklärt,  dieser  Herd  wäre  ebenso  alt,  wie  der  der  linken 
Hemisphäre  gewesen.  Von  besonderem  Interesse  erscheint,  dass 
das  Fixationsfeld  beiderseits  verschont  geblieben  war.  Da  nun 
die  Malacien  beiderseits  die  Spitze  des  O-lappens  an  der  ventro- 
lateralen  Fläche  zerstört  hatten,  so  kann  die  cerebrale  Macula- 
Rinde  an  dieser  Stelle  nicht  gelegen  sein. 

Fall  93.  Moeli.  Bilaterale  Erweichungen,  besonders 
der  medialen  Teile  der  O-lappen. 

Archiv  f.  Psychiatrie.  1890.    Bd.  XXII.   S.  99. 

Anamnese:  Fr.  Wilh.  Z.,  44  Jahre  alt.  Gesund  bis  vor 
2  x/2  Jahren.  Frühjahr  1886  Schlaganfall  mit  linksseitiger  He- 
miplegie und  Hemianästhesie.  Mehrstündige  Bewusstlosigkeit, 
dann  verwirrt,  unrein  u.  s.  w.  Hochgradige  Sehstörung,  grös- 
sere Gegenstände  wurden  im  grössten  Teile  beider  Gesichts- 
felder nicht  erkannt. 

St.  prses.:  Jan.  1887.  Psyche:  Intelligenz  herabgesetzt. 
Hallucinationen. 

Augen:  Pupillen  zeigten  schwache  und  langsame  Reak- 
tion.   Augenbewegungen  beschränkt  (V). 

Sehfeld:  Im  linken  Gesichtsfelde  beider  Augen  konnte  er 
nichts  sehen,  im  rechten  wurde  Lichtschimmer  anscheinend  noch 
empfunden  und  ganz  grobe  Gegenstände  wahrgenommen,  wenn- 
gleich nicht  genau  erkannt.  Während  der  Beobachtung  schien 
das  Sehvermögen  auch  auf  dieser  Seite  noch  mehr  abzunehmen. 

Motilität:  Linksseitige  Hemiparese  mit  Kontraktur. 

Sensibilität:  Links  herabgesetzt. 

St.  praes.:  im  Nov.  1887.  Allgemeinzustand  und  Intelli- 
genz:  verschlechtert.    Im   ganzen  wie  im  Jan.,  aber  schlechter. 

Augen:  »Ein  von  den  verschiedensten  Seiten  her  vor  den 
Augen  bewegtes  Licht  giebt  er  nicht  an.»  Manchmal  hat  es 
den  Anschein,  als  ob  Pat.  das  Licht  sehen  kann.  —  Ophthalmo- 
skopischer Befund  rechts  nichts  Abnormes,  links  Papille  blasser 
(nicht  sicher  pathologisch). 

Sektion:  Sekundäre  (?)  Degenerationen  der  subkortikalen 
Opticusganglien,  in  beiden  Tractus  und  den  Sehnerven. 

In   beiden  O-lappen  Erweichungen  an  der  medialen  Seite. 

Rechter  O-lappen:  Von  der  Fissura  calcarina  basalwärts 
eine  grössere  Erweichung,  welche  den  mittleren  Teil  des  T\ 
den  T4  bis  nahe  an  den  Pol  und  den  mittleren  Teil  des  O3 
und  ausserdem  den  grössten  Teil  des  Cuneus  einnimmt. 

Die  Sehstrahlung  in  grösserer  Ausdehnung  erweicht;  Ein- 
schmelzung  der  medialen  und  basalen  Wand  des  Hinterhorns. 

Linker  O-lappen :  Die  Erweichung  ist  ausschliesslich  me- 
dial und  auf  den  unteren  Teil  des  Cuneus,  den  Gyrus  lingualis 
beschränkt  und  greift  mit  einer  schmalen  Zunge  auf  T4  über. 
Die  Sehstrahlung  sowohl  im  O-lappen  wie  im  hintersten  Teile  des 
P-lappens  erweicht. 

Bemerkung:  Die  bilaterale  Erweichung  der  Gegend  der 
Fissura  calcarina  erklärt  genügend  die  bedeutende  Sehstörung  — 
vollständige(V)  Blindheit.  Der  Fall  ist  den  diffusen  Läsionen 
einzureihen  und  erlaubt  deswegen  keine  genauere  Lokalisation  der 
Seharea. 


WO   LIEGT  DAS  SEHCENTRUM? 
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Fall  94.  Oulmont.  Bilaterale  diffuse  Erweichung  der 
O-lappen  und  angrenzender  Gegend. 

Gazette  hebdom.  1889.  N:o  38.    S.  607. 

Anamnese:  F  ,  67  J.  alt.  Um  24.  April  Schwin- 
delanfälle ohne  Bewusstseinsverlust;  um  4.  Mai  Formikationen 
in  den  Gliedern,  keine  Sehstörung;  am  9.  MaifandmanPat.ini 
Bette  halbkomatös  und  vollständig  blind. 

St.  prtes.:  9/s  1889.    Psyche:  Halbkomatös,  unruhig. 

Sprache:  Verworren. 

Augen:  Vollständig  blind,  nur  schwache  Pupillenreaktion. 

Sinne:  Gehör,  Geschmack,  Geruch  normal. 

Motilität:  Keine  Paralyse,  mit  Ausnahme  des  linken  Arms, 
wo  eine  Kontraktur  existirt. 

Keine  Veränderungen  bis  zum  Tode  t5/5  1889. 

Sektion:  Rechte  Hemisphäre:  1)  Erweichungsherd  im 
obersten  Teil  der  Ca. 

2)  »Ramollissement  blanc  tres  etendue  en  surface  et  en 
profondeur  occupant  presque  tout  le  lobe  occipital.  A  la  face 
externe  de  l'hemisphere  il  atteint  O2  et  0:3,  epargnant  O,  la 
partie  inferieure  du  P2,  les  deux  tiers  posterieurs  des  T2  et  T3. 
A  la  face  interne  de  l'hemisphere,  il  atteint  T4  et  T5  dans  leur 
moitie  posterieure  et  tout  le  cuneus,  jusqu"ä  la  scissure  perpen- 
diculaire  externe.  Sauf  le  cuneus,  oü  l'e'corce  cerebrale  seule  est 
atteinte,  le  ramollissement  est  complet.  Dans  la  profondeur  du 
lobe,  le  foyer  n'est  separe  de  la  corne  occipitale  du  ventricule 
lateral  que  par  une  couche  de  tissu  intact  extremement  mince.» 

Linke  Hemisphäre:  »Ramollissement  blanc  egalement  etendu 
ä  tout  l'epaisseur  de  la  substance  cerebrale  occupant  sur  la  face 
externe  de  l'hemisphere  0\  O2,  O3  et  la  partie  superieure  du 
P1;  sur  la  face  interne  la  moitie  posterieure  des  T4,  T°,  le  cu- 
neus et  la  moitie  inferieure  du  lobule  quadrilatere.  Le  ramollis- 
sement est  aussi  complet  que  dans  l'hemisphere  droit.» 

Bemerkung:  Die  diffuse  Erweichung  der  Rinde  und  des 
Marks  des  O-lappens  erklärt  die  doppelseitige  Hemianopsie,  er- 
laubt aber  keine  genauere  Lokalisation  der  Sehfläche. 

Fall  95.  Handford.  Ausgedehnte  Erweichung  in  beiden 
Hemisphären. 

Vortrag  in  der  Clinical  Society  of  London  26  Okt.  1888. 
Ref.  Cbl.  f.  prakt.  Augenheilkunde.    1888.    P.  454. 
Anamnese:  Pat.  18  Jahre.  Empyema. 
Augen :  Neuroretinitis. 

Sehfeld:  Am  14.  August  nahm  das  Sehvermögen  des  rechten 
Auges  beträchtlich  ab.  Am  5.  Sept.  war  das  Auge  total  erblindet- 
Das  linke  Auge  begann  8.  Sept.  schlechter  zu  sehen,  besserte  sich 
aber  wieder  vom  19.  Sept.  ab.  Zuletzt  waren  beide  Augen  ab- 
solut erblindet. 

Motilität:  Kornplete  Hemiplegie. 

Sektion:  Erweichung  besonders  der  Occipital-angular- 
supramarginal-  und  der  ersten  Temporo-sphenoidalwindungen, 
und  reichlich  auch  am  Frontallappen.  Ein  eigentlicher  Abscess 
war  nirgends  aufzufinden. 

Bemerkung:  Da  mir  der  genauere  Bericht  über  die  Ver- 
breitung der  Erweichungen  in  den  beiden  (?)  O-lappen  leider 
nicht  zugänglich  ist,  bin  ich  nicht  im  Stande  den  Fall  für  eine 
genauere  Lokalisation  des  Sehcentrums  zu  benutzen. 


Fall  96.  Nothnagel.  »Breite  Zerstörung  der  O-Rinde 
einerseits,  auf  der  anderen  Seite  nur  eine  umschriebene  Läsion 
von  O1.» 

Verhandl.  des  Congresses  f.  innere  Medic.  1887.  S.  116. 
Symptom:    »Rindenblindheit   d.  h.  doppelseitige  Hemi- 
anopsie.» 

Bemerkung:  Der  Verf.  verspricht  den  Fall  an  einer 
anderen  Stelle  ausführlich  mitzuteilen.  Da  ich  leider  keine 
ausführlichere  Mitteilung  gefunden,  so  lässt  sich  der  Fall  bis  auf 
Weiteres  der  Kürze  wegen  nicht  kritisiren.  Es  lässt  sich  nämlich 
denken,  dass  Veränderungen  im  Mark  des  O-lappens  vorhanden 
waren.  Zur  Zeit  muss  der  Fall  deswegen  als  diffus  rubricirt 
werden.  — ■  Ob  er  mit  dem  von  Nothnagel  in  der  Wien.  med. 
Wochenschrift  mitgeteilten  Falle  identisch  ist,  konnte  ich  beim 
Fehlen  des  Namens  und  Alters  des  Pat.  leider  nicht  feststellen. 

Fall  97.    Hun  II.    Bilaterale  Atrophie  im  O-lappen. 

Americ.  Journ.  of  med.  Scienc.  Vol.  XCIII.  1887.  S.  148. 

Anamnese:  LB.,  70  J.  alt,  bekam  1878  eine  Apo- 
plexie mit  transitorischer  linksseitiger  Hemiparese,  Aphasie,  Ge- 
sichtshallucinationen  und  Sehschwäche.  Besserung.  1879  epilep- 
tischer Anfall  mit  linksseitigen  Krämpfen ;  die  Sehstörung  wurde 
deutlicher.  Jan.  1882  Sehvermögen  plötzlich  gestört.  Im  Febr. 
d.  J.  apoplektischer  Anfall  mit  transitorischer  Hemiparesis  sin., 
Blindheit,  Gesichtshallucinationen  und  Sprachstörung.  Binnen  we- 
nigen Tagen  Besserung  der  Motilität;  fast  vollständige  Blind- 
heit blieb  zurück. 

St.  prses.  Psyche:  Gutes  Gedächtniss  und  Beurteilung. 
Sah  Dinge  an  seiner  rechten  Seite,  konnte  sie  nicht  erkennen. 

Sprache:  Wortaubheit,  Seelentaubheit,  konnte  sprechen. 

Augen:  Gesichts-  und  Gehörhallucinationen. 

Sehfeld:  Hemianopsia  sinistra. 

Motilität:  Leichte  linksseitige  Hemiparesis. 

Sensibilität:  Keine  Störung. 

Nov.  Anasarca;  am  17.  Dec.  Tod. 

Sektion:  »In  the  right  hemisphere  was  found  an  almost 
complete  atrophy  of  the  cuneus,  the  median  occipito-temporal 
and  the  descending,  occipital  convolutions ;  and  associated 
with  this  atrophy  was  a  degeneration  and  atrophy  of  the  optic 
fasciculus,  the  pulvinar,  the  external  geniculate  body  and  the 
optic  nerves.  In  the  left  hemisphere  was  found  a  great  atrophy 
of  the  superior  and  middle  temporal  convolutions,  a  slight 
atrophy  of  the  middle  and  inferior  occipital  convolutions  and  a 
softening  of  the  wite  matter  beneath  all  of  these  convolutions. 
The  lesion  of  the  right  hemisphere  was  of  older  date  than  that 
of  the  left.» 

Bemerkung:  Die  linksseitige  Hemianopsie  wird  leicht 
durch  die  vollständige  Atrophie  des  rechten  Cuneus  und  des 
T5  und  des  Gyrus  descendens  erklärt.  Da  die  Ausdehnung  der 
Läsion  im  Mark  nicht  angegeben  ist,  beweist  der  Fall  stricte 
nicht  eine  Lokalisation  des  Sehcentrums  an  der  medialen  Fläche, 
wie  der  Verf.  behauptet.  Interessanter  ist,  dass  ungeachtet  der 
Atrophie  der  O2  und  O3  der  linken  Hemisphäre  keine  Hemi- 
anopsia dextra  bestand.  Dies  beweist,  dass  das  Sehcentrum 
dort  nicht  liegt. 
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Fall  98.  Monakow.  Erweichungsherd  im  Cuneus  und 
Lobulus  lingualis. 

Neurolog.  Centralbl.  1890.  N:o  16.  Original  Bericht  Uber 
den  X  Internat.  Congress  in  Berlin  S.  508  und  Revue  generale 
d'ophthalmologie.  1891.  N:o  2.  p.  61. 

Anamnese:  Mann,  68  Jahre.  7.  Jahre  vor  dem  Tode 
einen  apoplektiformen  Anfall  mit  kompleter  bestehend  bleiben- 
der Hemianopsie. 

Sehfeld:  Komplete  Hemianopsie. 

Sektion:  Tractus  atrophisch.  Corp.  genic.  ext.  degenerirt. 
Ebenso  Pulvinar,  dessen  Zellen  zum  Teil  nekrotisch,  zum  Teil 
resorbirt  waren. 

Ein  haselnussgrosser  Erweichungsherd  im  Cuneus ;  Lob. 
lingualis  und  Gyrus  Hippocampi  sind  mitergriffen;  das  Mark  in 
2  mm.  Dicke  miterkrankt. 

Bemerkung:  Da  Näheres  über  das  Verhältniss  der  Er- 
weichung in  dem  Referate  nicht  angegeben  ist,  muss  z.  Z.  der 
Fall  als  diffus  rubricirt  werden.  Für  die  feinere  Lokalisation 
nicht  brauchbarer  Fall. 

Fall  99.    Wilbrand.    Atrophie  der  P-O-lappen. 

Im  Briefe  ~:j/io  1891  gefälligst  mitgeteilt. 

Anamnese:  Mädchen,  22  Jahre  alt.  Es  bestand  Jack- 
son'sche  Epilepsie.    Trepanation;  Pat.  verblutete  dabei. 

Augen:  Ophthalmoskopisch  war  eine  sekundäre  Degenera- 
tion sichtbar. 

Sehfeld:  Totale  Hemianopsie  mit  überschüssigem  Gesichtsfeld. 

Sektion:  Atrophische  Schrumpfung  des  Hinterhaupts- 
lappens mit  Fortpflanzung  der  Atrophie  auf  die  Rinde  des  Parie- 
tallappens. 

Bemerkung:  Für  eine  feinere  Lokalisation  des  Seh- 
centrums nicht  verwerthbar. 

Fall  100.  Leyden  III.  Sinusthrombose  mit  Gehirnödem. 

Virchows  Festschrift.     1891.    Bd  III.    S.  295. 

Anamnese:  Schmidt,  Frau,  42  Jahre.  Im  März,  April 
und  Mai  rechtsseitiger  Kopfschmerz  zur  Zeit  der  Periode.  28. 
Mai  plötzlich  heftiger  Schmerz  in  der  vorderen  Hirnseite.  Am 
Morgen  des  29.  Mai  Kopfschmerz  und  Empfindung  als  schliefen 
die  Gliedmassen,  zuerst  die  unteren,  dann  die  oberen. 

St.  pr?es.  1/e  1891.    Psyche:  Benommen. 

Sprache:  langsam. 

Augen:  Rechtsseitige  Deviation.  Pupillen  mittelweit,  reagiren 
gut;  keine  Wernicke'sche  Reaktion.  Sehschärfe  anscheinend 
gut.  Neuritis  optica. 

Sehfeld:  Linksseitige  Hemianopsie. 

Sinne:  Schwer  zu  prüfen. 

Motilität:  Linksseitige  Lähmung. 

Sensibilität:  Herabgesetzt.  Hyperalgesie. 

2/e— 5/e  Krampfanfälle.    f,/(i  Tod. 

Diagnose  wurde  auf  Tumor  gestellt. 

Sektion:  »Der  Sinus  longitudinalis  ist  fast  vom  hinteren 
Erde  an  bis  zur  Gegend  der  Stirnnaht  vollkommen  thromb.» 
Die  Gefässe  der  Arachnoides  stark  gefüllt,  die  Venen,  nament- 
lich rechts,  gleichzeitig  thromb.  Die  Gefässe  der  Basis  stark 
gefüllt,   die  beiden  Seitenventrikel   erweitert.    Sinus  rectus  und 


transversi  thromb.  Das  Gehirn  selbst  ist  sehr  blutreich  und 
ödematös. 

Bemerkung:  Nach  der  Angabe  des  Verf.,  ist  die  He- 
mianopsie aus  dem  Sektionsbefunde  leicht  herzuleiten.  Da  keine 
genaueren  Angaben  über  den  Zustand  der  Sehstrahlung  noch 
des  O-lappens  mitgeteilt  sind,  ist  aus  dem  Befunde  wenig  zu 
erschliessen.  Die  Hemianopsie  war  hier  sicherlich  als  ein  in- 
direktes Symptom  aufzufassen. 

Rückblick. 

Wie  schon  bemerkt  wurde,  können  diffuse  Läsionen  uns 
keine  genauere  Auskunft  über  die  Lokalisation  des  Seh- 
centrums geben,  und  zumal  wenn  die  Läsion  aus  einem 
Abscess  oder  einer,  noch  in  die  Ferne  wirkenden  Geschwulst- 
bildung besteht.  Deswegen  sind  die  eben  beschriebenen 
ersten  5  Fälle,  der  Fall  89  und  der  Fall  91  Audry  höchstens 
geeignet  das  Sehcentrum  in  den  Occipitallappen  zu  verlegen. 
Weiteres  ist  aber  daraus  nicht  zu  entnehmen. 

Dagegen  liefert  der  Fall  92  Nothnagel,  dessen  Bedeut- 
ung teils  schon  oben  angeführt,  teils  unten  weiter  verwerthet 
wird,  einen  sehr  wichtigen  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Lage 
des  Sehcentrums.  Der  Fall  93  Moeli  spricht  für  eine  Lo- 
kalisation des  Sehcentrums  an  der  medialen  Fläche,  er  ist  je- 
doch nicht  beweisend. 

Die  Fälle  95  Handford  und  96  Nothnagel  können  wegen 
fehlender  Genauigkeit  der  mir  zugänglichen  Publikationen  nicht 
verwerthet  werden. 

Was  endlich  den  interessanten  Fall  23  Henschen  N:o  16 
(Lundberg)  betrifft,  so  wurde  er  schon  oben  angeführt  und 
wird  unten  näher  besprochen. 

Von  den  unilateralen  Fällen  ist  wenig  zu  erschliessen. 
In  Monakows  Falle  N:o  98  sind  die  Grenzen  der  Zerstörung 
nicht  genau  angegeben,  im  Wilbrands  Falle  N:o  99  war  der 
ganze  O-lappen  geschrumpft. 

Aus  diesen  Fällen,  wie  auch  aus  den  Fällen  N:o  93 
Moeli,  94  Oulmont  und  97  Hun  II,  kann  höchstens  so  viel 
gefolgert  werden,  dass  das  Sehcentrum  nach  dem  Occipital- 
lappen hin  verlegt  werden  muss. 

In  Leydens  Falle  N:o  100  war  ein  diffuses  Gehirnödem 
infolge  einer  Sinusthrombose  vorhanden.  Die  Wirkung  eines 
solchen  Ödems  lässt  sich  nicht  bestimmen. 

Die  meisten  der  obenstehenden  Fälle  berechtigen  uns 
also  nur  das  Sehcentrum  in  dem  Occipitallappen  zu  lokalisiren. 
Aus  dem  Falle  90  Henschen  N:o  26  kann  geschlossen  werden, 
dass  das  Sehbündel  nicht  im  dorsalen  Abschnitte  der  Seh- 
strahlung liegt,  der  Fall  23  Henschen  N:o  16  scheint  dafür 
zu  sprechen,  dass  dieses  Bündel  nicht  im  ventralsten  Ab- 
schnitte liegt,  und  der  Fall  88  Keen  beweist  positiv,  dass 
eine  selbst  kleine  in  der  Höhe  der  Fissura  calcarina  liegende 
Geschwulst  eine  Hemianopsie  hervorruft.  Alle  diese  Fälle 
stehen  also  in  völliger  Übereinstimmung  und  zwar  nicht  nur 
mit  einander,  sondern  auch  mit  dem  schon  oben  hinsichtlich 
der  Lage  des  Sehbündels  in  der  Sehstrahlung  gewonne- 
nen Resultat. 
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II)  Die  Lasion  nimmt  hauptsächlich  die  laterale  Hälfte  des  O-lappens  ein  und  hat  die  Sehstrahlung 

a)  Abscess. 

Abscess  zwischen  Dura  und  Schädeldach   Fall  101. 

b)  ErzveicJmngen. 

a)  Grössere  diffuse 

der  P-0  Rinde,  des  Marks  des  O-lappens   Fall  102. 

Erweichung  der  Rinde  ausgedehnt,  der  Sehstrahlung  beschränkt   Fall  103. 

ß)  Kleinere  begrenzte 

Erweichung  auf  den  O-lappen  beschränkt   Fall  104. 

7)  Kleine  scharf  begrenzte 

Frische  Erweichung,  taubeigross   Fall  105. 

Walnussgrosse  Cyste  im  lateralen  Mark   Fall  106. 

III)  Die  Läsion  nimmt  hauptsächlich  die  mediale  Hälfte  ein  und  hat  die  Sehstrahlung  zerstört. 

[Fall  107. 

Auch  wichtige  Veränderungen  in  den  centralen  Ganglien   „  ,.  0 

ö  &  b  Fall  108. 

Auch  Veränderungen  der  Centralganglien  (s.  S.  283)   Fall  24. 

IV)  Die  Läsion,  vorzugsweise  ventral,  hat  den  ventralen  Abschnitt  der  Sehstrahlung  getroffen. 
Daneben  Läsion  des   Corp.   genic.   externum  und  Pulvinars.     Keine  Hemianopsie; 

hemianopische  Farbenblindheit  (s.  S.  275)   Fall  22. 

Bilaterale  Läsion  der  Sehstrahlung,  partielle  Hemianopsie  (s.  S.  294)    Fall  71. 

Wahrscheinlich  partielle  Läsion  der  Sehstrahlung.     Hemiachromatopsie   Fall  109. 

V)  Schusswunde,  welche  wahrscheinlich  die  Sehstrahlung  zerstört  hatte   Fall  110. 

VI)  Unvollständig  beschriebener  Fall. 

Wahrscheinlich  umfangsreiche  Zerstörung  des  O-lappens   Fall  Iii. 


zerstört  oder  lädirt. 


Alt. 


Renvers. 

Reinhard  N:o  XIV. 

Reich. 

Hutin. 

Baumgarten. 

Wilbrand. 
Chaillou. 

Henschen  N:o  22. 


Henschen  N:o  10. 

Henschen. 

Verrey. 

Keen  und  Thomsen. 
Jastrowitz  1871. 


Fall  101.  Alt.  Traumatischer  Abscess  in  der  Occipital- 
gegend. 

American  Journal  of  Ophthalmology.  May  1884.  Nach 
Armaignac,  Memoires  et  Observation»  d'Ophthalmologie  pratique. 
Paris  1889.    S.  497. 

Anamnese:  Mann,  49  Jahre  alt.  Einen  Monat  nach  einem 
Schlag  auf  die  linke  Seite  des  Kopfes,  hinter  dem  Ohr,  entstand 
Kopfweh  mit  Anschwellung  des  äusseren  Gehörganges  und  Oedem 
des  Processus  mastoideus.  Incision;  Perforation  des  Trommelfelles, 
Fliessen  von  Eiter  während  längerer  Zeit. 

St.  prses.  Psyche:  Gedächtnissschwäche. 

Sprache:  Amnestische  Aphasie. 

Augen:  Später  Sehschwäche;  ophthalmoskopischer  Befund 
negativ. 

Sehfeld :  Bedeutend  vermindert  rechtsseits  an  beiden  Augen, 
später  komplete  Hemianopsie. 

Motilität:  Schwierigkeit  zu  gehen. 
Später  Tod. 

Sektion:  Eine  grosse  von  Eiter  gefüllte  Höhle  zwischen 
Dura  und  Schädeldach,  entsprechend  der  Stelle  des  Schlages. 
Diese  Höhle  steht  in  Verbindung  mit  einem  nussgrossen,  im 
Occipitallappen  ganz  in  der  Höhe  der  P2  gelegenen  Abscesse, 
welcher  nur  von  einem  dünnen  Lager  von  Rinde  bedeckt  ist. 

Bemerkung:  Ein  solcher  Eiterherd  ruft  gewöhnlich  in 
grosser  Ausdehnung  ein  Oedem  der  Umgebung  hervor.  Dadurch 
erklärt  sich  leicht,  ungeachtet   der  Kleinheit  der  Abscesse,  das 
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Vorhandensein  einer  Hemianopsie.  Zur  feineren  Lokalisation 
zwar  wenig  brauchbar;  doch  hat  der  Fall  folgendes  Interesse. 
Es  lässt  sich  vermuthen,  dass  der  pathologische  Process  von 
aussen  nach  innen  sich  verbreitet  hat.  Zuerst  wurde  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  der  laterale  Teil,  dann  der  mediale  der 
Sehstrahlung  ergriffen.  Da  nun  die  Läsion  des  Schädels  nicht 
in  der  Nähe  des  Occipitallappens  liegt,  so  dürfte  die  Sehstrahlung 
selbst  angegriffen  worden  sein.  Daraus  lässt  sich  also  die  Schluss- 
folgerung ziehen,  dass  die  Fasern  des  peripherischen  Sehfeldes 
wahrscheinlich  lateral  in  der  Sehstrahlung  liegen,  und  also  die 
maculären  mehr  medial.  Diese  Anordnung  steht  in  vollständiger 
Übereinstimmung  mit  meiner  unten  zu  entwickelnden  Ansicht 
Uber  die  Organisation  des  Sehcentrums. 

Fall  102.  Renvers.  Erweichung  der  lateralen  Rinde 
und  des  Marks  des  O-lappens. 

Deutsche  Medic.  Wochenschr.  1888.  N:o  17.    S.  332. 

Anamnese:  Mann,  55  Jahre.  Eine  im  Verlauf  der  Jahre 
entstandene  lähmungsartige  Schwäche  der  linken  Extremitäten 
sowie  eine  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  bei  erhalte- 
nem Lichtreflex.  Dazu  tritt  im  Okt.  1887  ein  apoplektiformer 
Insult  mit  nachfolgender  Hemiplegia  sin.  und  Taubsein  auf  dem 
linken  Ohr.  Nachdem  die  indirekten  Lähmungserscheinungen 
verschwunden,  bleibt  ausser  Taubheit  noch  eine  Hemiplegie  des 
rechten  Arms  bestehen. 

St.  praes.    Psyche:  Sensorium  frei. 
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Augen:  Beibehaltener  Pupillreflex. 

Sehfeld:  Eine  bis  zur  Fixationspunkt  reichende  Hemia- 
nopsia  hom.  sin. 

Sinne:  Taubheit  am  linken  Ohr. 
Motilität:  Hemipar.  sin.  et  dextra  brachii. 
Starb  8/i  1888. 

Sektion:  Gehirnstamm  und  die  basalen  Ganglien  normal. 
»Die   Erweichung   erstreckte   sich   noch   bis  in  die  Mark- 
schicht. 

P2'-  und  02-Rinde  und  Mark  zerstört.» 

»Im  Bereich  des  Gyrus  oeeip.  II  dehnt  sich  die  Erweichung 
so  weit  in  das  Marklager  aus,  dass  auf  eine  kurze  Strecke  auch 
die  weisse  Substanz,  welche  den  Hinterhauptlappen  mit  dem 
Hirnstamme  verbindet,  teilweise  zerstört  ist.» 

»Die  medialen  Teile  der  rechten  Grosshirnhälfte  sind  voll- 
kommen intakt.» 

Bemerkung:  Die  Erweichung  dringt  im  Bereich  der  O2 
bis  in  die  Sehstrahlung  hinein.  Da  jedoch  eine  genauere  Lo- 
kalisation der  Läsion  in  der  Sehstrahlung  nicht  angegeben  ist, 
kann  der  Fall  für  die  Lokalisation  des  Sehcentrums  nicht  ge- 
braucht werden ;  denn  auch  Fasern  der  medialen  Fläche  kön- 
nen zerstört  sein. 

Fall  103.  Reinhard.  Beob.  XIV.  Erweichung  der 
lateralen  Fläche  und  des  Marks  des  O-lappens. 

Archiv  f.  Psychiatrie.  1887.    Bd.  18.    S.  251. 

Anamnese:  J.  H.,  59  Jahre,  litt  an  Dementia. 

St.  prses.  Febr.  1885.  Psyehe:  Dement.  Bisweilen  Schwin- 
del und  Kopfschmerz. 

Spraeke:  Normal. 

Augen:  Pupillen  gleich,  reagiren  gut.  Augenhintergrund 
normal.  In  der  rechten  Sehfeldshälfte  ist  die  Sehschärfe  gut. 
Kann  gewöhnlichen  Druck  in  2  Fuss  Entfernung  lesen. 

Sehfeld:  17/2  1885.  Homonyme  linksseitige  Hemianopsie, 
die  fast  durch  den  Fixationspunkt  geht.    Trennungslinie  vertikal. 

Sinne:  Normal. 

Motilität:  Linksseitige  Facialisparese.  Intentionstremor. 
Sensibilität:  Pat.  kann  nur  mit  Schwierigkeit  gehen. 
Starb  26/c  1885. 

Sektion:  Atheromatosis  der  Hirngefässe.  Mässige  Atro- 
phie des  Hirns.  Pachymeningitis  haemorrhagica  interna  (in  der 
rechten  mittleren  Schädelgrube). 

»Der  ganze  rechte  Gyrus  angularis,  die  vorderen  zwei 
Drittel  der  rechten  ersten  Occipitalwindung  und  die  ganze  rechte 
zweite  Occipitalwindung  präsentiren  sich  von  aussen  rothfarben 
und  erweicht.  Die  Veränderung  betrifft  in  ihrer  vorderen  Hälfte 
nur  die  Rinde,  in  der  hinteren  Hälfte  dringt  sie  aber  allmählig 
immer  tiefer  in  die  Marksubstanz,  so  dass  sie  an  einer  Stelle 
nur  noch  durch  eine  dünne  Schicht  vom  Hinterhorn  getrennt 
ist.  Die  dem  Erweichungsherd  ringsum  zunächst  gelegenen  Re- 
gionen der  Rinde  sind  in  ganz  geringer  Ausdehnung  und  nur 
ganz  oberflächlich  hell  rostfarben.  Das  Ependym  des  rechten 
Hinterhorns  ist  gelblich.    Seitenventrikel  erweitert.» 

Bemerkung:  Die  Malacie  war  zwar  an  der  lateralen 
Seite  sehr  ausgedehnt  und  die  mediale  Seite  intakt,  jedoch  dürfte 
die  Hemianopsie  nicht  durch  die  laterale  Malacie  verursacht 
worden,  sondern  durch  die  Zerstörung  der  zur  medialen  Fläche 


gehenden  Fasern,  indem  nämlich  die  laterale  Malacie  in  der 
hinteren  Hälfte  allmählig  tiefer  in  die  Marksubstanz  hineindrang, 
so  dass  sie  an  einer  Stelle,  nur  von  einer  dünnen  Schicht  vom 
Hinterhorn  getrennt  war.  Wo  diese  Stelle  gelegen  ist,  geht  aus 
der  Beschreibung  leider  nicht  hervor.  Die  Sehstrahlung  muss 
also  von  der  Malacie  durchbrochen  worden  sein,  und  dadurch 
findet,  meiner  Meinung  nach,  die  Hemianopsie  eine  genügende 
Erklärung. 

Fall  104.  Reich.  Erweichung  der  lateralen  Hälfte  des 
O-lappens. 

Medicinskoje  1882  April.  Ref.  Cbl.  f.  prakt.  Augenheil- 
kunde 1882.  6.    S.  392. 

Anamnese:  Pat.,  57  Jahre,  Kopfschmerz  seit  Nov.  1875. 
Licht-  und  Farbenempfindungen. 

Psyehe:  Okt.  1879  Dement. 

Augen:  R.  M.  ljeo  V.  20/2o;  L.  M.  V.  20/2o.  Ophthal- 
moskopisch normal. 

Sehfeld:  Febr.  1876  Hemianopsia  lateralis  dextra  beider 
Augen;  März  1880  blind. 

Starb  Mai  1880. 

Sektion:  Sehnerven  morsch  und  dünn. 

Erbsengrosser  Erweichungsherd  im  rechten  Corpus  stria- 
tum.    Sehhügel  flach. 

»Im  Occipitallappen  der  linken  Seite  einen  Erweichungs- 
herd, der  in  Verbindung  steht  mit  dem  Hinterhorn.»  »Ein  Teil 
der  Gehirnmasse  im  Durchmesser  von  c:a  2  cm.  vollständig  ge- 
schwunden.» 

Im  linken  Gehirnschenkel  und  Kleinhirn  Erweichungsherde. 

Bemerkung:  Die  rechtsseitige  Hemianopsie  wird  leicht 
durch  die  ausgedehnte  Erweichung,  welche  die  Sehstrahlung 
durchdringt,  erklärt.  Die  vollständige  Blindheit  erklärt  sich  viel- 
leicht durch  den  Zustand  des  rechten  Pulvinars,  obschon  diese 
Veränderung  nicht  näher  beschrieben  ist. 

Fall  105.  Hutin.  Erweichung  der  Rinde  in  den  P-, 
T-  und  O-lappen  und  des  Marks  des  O-lappens. 

These  de  Paris  1877.  Obs.  5.  Wernicke.  Lehrb.  II.  S.  180 

Anamnese:  Mann,  76  Jahre,  klagte  seit  8  Tagen  über 
Taubheitsgefühl  und  nicht  ordentliche  Bewegungsfähigkeit  der 
Beine.    Am    14.  Juli^  plötzlicher   Insult.  1j2  Stunde  darauf  folg. 

St.  praes.  u/t.  Psyehe:  Pat.  ist  beim  Bewusstsein,  Ant- 
worte träge,  Ausdruck  stumpf. 

Straehe:  Normal,  Artikulation  schlecht. 

Augen    I     »Gesichtsfeld   der  linken   Seite  sehr  eingeengt, 

Sehfeld  \  bei  geschlossenen  rechten  Auge  unterscheidet 
Pat.  das  Licht  einer  Kerze  nur  an  zwei  oder  drei  einander  sehr 
nahen  Punkten.» 

Sinne:  Gehör  links  herabgesetzt ;  Geruch  und  Geschmack 
links  schlecht. 

Motilität:  Parese  links. 

Sensibilität:  Anästhesie  links. 

Starb  am  selben  Abend. 

Sektion:  Stammganglien  normal. 

Erweichungsherde  im  F3  und  im  Cp.  Eine  erbsengrosse 
Erweichung  im  Pnecuneus  und  zwar  »dem  unteren  und  hinteren 
Winkel  desselben».    Rothe  Oberflächenerweichung  nimmt  rechts 
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den  P2'  ein  »und  den  angrenzenden  Teil  des  O-lappens  und 
Schläfelappens  in  der  Ausdehnung  eines  2-Francs-Stücks  ein». 
»Auf  dem  Durchschnitt  nimmt  der  Erweichungsherd  die  Mark- 
substanz des  O-lappens  ein  und  hat  den  Umfang  eines  Tauben- 
eies.» 

Bemerkung:  Pat.  litt  wahrscheinlich,  wie  auch  Wernicke 
bemerkt,  an  linksseitiger  Hemianopsie,  obschon  keine  Unter- 
suchung des  rechten  Auges  angegeben  ist.  Diese  wird  aus  der 
Zerstörung  der  Sehstrahlung  genügend  erklärt.  Da  inzwischen 
der  Pat.  schon  am  selben  Abend  starb,  ist  der  Fall  nicht  be- 
weiskräftig, indem  die  Hemianopsie  als  indirekte  aufgefasst  wer- 
den kann.  Hemianopsie  ist  ein  gewöhnliches  Symptom  bei 
Apoplexie,  selbst  dann  wenn'  die  Sehbahn  nicht  direkt  geschä- 
digt ist. 

Fall  106.  Baumgarten.  Cyste  im  lateralen  Mark 
des  O-lappens. 

Centralbl.  f.  d.  Med.  Wiss.  1878.  N:o  21.  (Nothnagel 
Top.    S.  388.) 

Anamnese:  Herzfehler,  Nephritis.  Mann,  bemerkt  Mor- 
gens beim  Aufstehen  eine  hochgradige  Störung  seines  Sehver- 
mögens, welche  sich  als  eine  echte  Hemianopsia  lateralis  si- 
nistra  herausstellt. 

St.   prses.     Augen:   S  =  1.     Vollkommener  Farbensinn. 

Sehfeld:  Hemianopsia  sinistra.  Grenze  durch  den  Fixa- 
tionspunkt.    Die  Sehstörung  bestand  bis  zum  Tode  fort. 

Starb  nach  mehreren  Monaten. 

Sektion:  Tractus  und  Nervi  optici,  Corp.  geniculat,  ex- 
terna et  interna  sowohl  makro-  wie  mikroskopisch  normal. 

Thalamus  im  Centrum  eine  halblinsengrosse  apoplektische 
Narbe.    Corp.  4-gemina  normal. 

O2  und  0J  bildeten  die  obere  Wand  der  Cyste.  »Eine 
alte  sog.  apoplektische  Cyste  in  der  Substanz  des  rechten  O- 
lappens.  Dieselbe  war  von  etwa  Wallnussgrösse ;  ihre  untere 
Wand  war  von  der  Cavität  des  rechten  Hinterhornes  durch  eine 
mehrere  Millimeter  dicke  Schicht  intakter  Markmasse  getrennt; 
die  obere  Wand  wurde  der  Hauptsacne  nach  von  den  in  toto 
gelb  erweichten,  in  ihrer  Konfiguration  aber  noch  erkennbar 
erhaltenen  Windungen  sämmtlicher  drei  Gyri  occipitales  gebil- 
det.» Ausserdem  »fand  sich  noch  eine  etwa  erbsengrosse,  roth 
erweichte  Stelle  in  der  Decke  des  linken  Vorderhorns,  sowie 
eine  kaum  linsengrosse  sogenannte  apoplektische  Narbe  unge- 
fähr im  Centrum  des  rechten  Thalamus  opticus.» 

Bemerkung:  Aus  der  Beschreibung  ist  nicht  zu  ersehen, 
ob  die  Sehstrahlung  frei  oder  mitergriffen  war.  Der  Verf.  giebt 
nämlich  nicht  an,  wie  viele  Millimeter  zwischen  der  Cyste  und 
der  Wand  des  Hinterhorns  noch  erhalten  geblieben  waren;  aus- 
serdem könnte  noch  eine  ausgedehnte  mikroskopische  Degene- 
ration der  Sehstrahlung  bestanden  haben.  Deshalb  muss  der 
Fall  wahrscheinliche?)  den  Fällen  mit  diffuser  Erweichung  des 
occipitalen  Marks  zugezählt  werden. 

Der  Narbe  im  Thalamus  dürfte  ihrer  centralen  Lage  we- 
gen kaum  eine  Bedeutung  für  die  Sehstörung  beizulegen  sein 
(wie  auch  schon  Nothnagel  bemerkt). 

Fall  107.  Wilbrand.  Erweichung  der  medialen  O- 
fläche  und  des  Marks  des  O-lappens. 


Grsefe's  Archiv  f.  Ophthalmologie  1885.  XXXI.  3.    S.  119. 

Anamnese:  K.,  63  Jahre  alt.  Seit  10  Tagen  Kopf- 
schmerz. Ohrensausen  27/5  1883.  Schwindel,  unsicherer  Gang 
etc.  Bis  vor  8  Tagen  gutes  Sehvermögen,  dann  ein  Schatten 
nach  rechts  hin.    Erkrankte  20.  Mai  1883. 

St.  prses.  28/s  1883.  Psyche:  Mürrisch  und  verdriesslicb. 
Kopfschmerz  (links  im  Hinterkopf). 

Sprache:  Zuerst  normal,  später  »Sprache  etwas  schwer- 
fällig und  zögernd».  Für  alle  Farben  (ausgenommen  blau)  kann 
er  das  Klangbild  nicht  spontan  auffinden.    Alexie.  Paraphasie. 

Augen:  »Papille  roth,  die  Grenzen  verstrichen  und  ge- 
strichelt, die  Arterien  dünn ;  die  Venen  erweitert  und  geschläng- 
elt.    S  =  R  20/2o;  L  -'°/20.»     Pupillen  normal. 

Sehfeld :  Rechtsseitige  komplete  und  absolute  Hemianopsie. 
»Im  Juni  zuweilen  treten  flimmernde  Lichterscheinungen  auf, 
deren  Lage  nicht  genau  angegeben  wird.»  Vom  24/u  1883  Ge- 
sichtshallucinationen. 

Motilität:  Vom  11.  Juni  1883  rechtsseitige  Hemiplegie 
(auch  Stirnfacialis). 

Sensibilität:  »Empfindung  für  Tasteindrucke  erhalten.»  Viel- 
leicht rechts  etwas  herabgesetzt. 

Tod  27/s  1885. 

Sektion:  Chiasma  »grauröthlich  verfärbt».  Der  linke  Trac- 
tus grauröthlich  verfärbt  und  schmäler  als  der  rechte.  Corp. 
genic.  ext.,  links  bedeutend  atrophisch,  kaum  noch  zu  erkennen. 

Thalamus  links  bedeutend  atrophisch  und  erweicht,  Pulvi- 
nar  kaum  noch  zu  erkennen,  Corpora  4-gemina  links  atrophisch. 

Der  linke  Hinterhauptslappen  »im  Ganzen  fühlt  sich  der- 
ber an  und  lässt  sich  etwas  schwieriger  schneiden  als  der  rechte». 

»Die  mediane  Fläche  des  linken  Zwickels  und  der  ganzen 
hinter  der  Fissura  calcarina  gelegenen  Pars  occipitalis  atrophisch.» 
»Der  Zwickel  ist  fast  um  die  Hälfte  reducirt.»  An  der  Unter- 
fläche Schrumpfung  der  »hinteren  Hälfte  des  Spindellappens  (T3) 
und  des  Gyrus  hippocampi  und  des  ganzen  Occipitallappens.» 
»Auch  die  weisse  Substanz  des  Occipitalhirns  atrophirt  und  zum 
Teil  erweicht»,  »während  im  Bereich  des  Schläfelappens  die 
Veränderung  nicht  über  die  graue  Substanz  hinaus  geht.»  »Die 
Gegend  des  sagittalen  Bündels  im  O-lappen  schien  besonders 
erweicht  zu  sein.» 

»Bei  Schnitten  durch  die  veränderten  Partien  zeigt  sich 
im  Bereich  des  Occipitalhirns,  dass  die  Gegend  des  sagittalen 
Markbündels  besonders  erweicht  schien»  (»Die  hemianopischen 
Gesichtsfeld-Formen»  S.  137). 

Bemerkung:  Da  in  diesem  Falle  nicht  nur  die  mediale 
und  ventrale  Fläche,  sondern  auch  das  ganze  Mark  und  ins 
besonders  die  Sehstrahlung  vollständig  zerstört  sind,  so  kann 
aus  dem  Falle  nur  das  geschlossen  werden,  dass  das  Sehcentrum 
innerhalb  des  zerstörten  Bezirks  gelegen  ist. 

Doch  ist  der  Fall  nicht  rein.  Auch  die  centralen  sub- 
kortikalen Ganglien  sind  bis  zur  Unmöglichkeit  sie  zu  erkennen 
angegriffen.  Besonders  gilt  dies  vom  Pulvinar  und  Corp.  geni- 
culatum  externum.  Ich  glaube,  dass  diese  Veränderung  nicht 
sekundärer  Natur  ist,  sowohl  aus  dem  Aussehen  dieser  Gang- 
lien, wie  auch  aus  der  Länge  der  zwischen  dem  Insulte  und 
dem  Tode  des  Pat.  verflossenen  Zeit  von  kaum  2  Jahren  schlies- 
sen   zu   dürfen.    Da  aber  der  Verf.  selbst  seinen  Fall  als  korti- 
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kal  betrachtet,  habe  ich  ihn,  trotzdem  eine  genauere  mikrosko- 
pische Untersuchung  fehlt,  hier  rubricirt. 

Fall  108.    Chaillou.    Grosser  Defekt  im  O-lappen. 

Bulletin  de  la  Societe  anatom.  de  Paris  1863.  S.  70. 
(Nach  Seguin's  »A  contribution  to  the  Pathology  of  hemianop- 
sia  of  central  origin.»  Journ.  Nerv,  and  Ment.  Dis.  1886.  S.  15; 
und  »These  de  l'Hemianopsie»  von  Bellouard,  Paris  1879.  S.  87). 

Anamnese.  Weib,  69  Jahre  alt.  Drei  apoplektische 
Insulte. 

Nach  dem  ersten  linksseitige  (?)  Hemianästhesie.  Nachdem 
zweiten  —  2  '|ä  Jahre  später  —  Sprachstörung  (Aphasie?)  und 
herabgesetzte  Sehkraft.    Parese  des  rechten  Arms.  Coma. 

Sehfeld:    »Laterale    Hemianopsie»,    linksseitige(?),  älteren 

Datums. 

Motilität    I  . 

.•  S.  Anamnese. 

Sensibilität  | 

Starb  unmittelbar  nach  dem  dritten  Insulte. 

Sektion:  »Circonvolution  bordant  en  arriere  la  scissure 
de  Sylvius  (gauche?)  atrophiee  ä  un  degre  tres  prononce.  A 
la  face  interne  du  lobe  posterieure  gauche  du  cerveau,  large 
perte  de  substance:  les  circonvolutions  et  la  substance  blanche 
avaient  disparu  et  le  ventricule  n'etait  forme  que  par  le  tissu 
de  Tependyme.  Du  meine  cöte,  dans  la  partie  posterieure  de 
la  couche  optique,  se  trouvaient  deux  petits  foyers  lineaires  de 
ramollissement,  situes  Tun  au-dessus  de  Lautre,  le  premier  de  4, 
le  second  de  6  mm  de  longeur.» 

»Le  corps  strie  de  ce  cöte,  vers  la  partie  inferieure  ren- 
fermait  une  cavite.» 

»A  la  surface  du  cervelet,  a  la  partie  superieure  du  lobe 
droit  une  excavation  allongee.» 

»Le  ramollissement  du  lobe  posterieur  gauche  du  cerveau 
et  celui  du  cervelet  etaient  les  plus  anciens;  celui  de  la  couche 
optique  est  venu  en  suite  au  moment  d'une  seconde  attaque ; 
enfin  la  lesion  du  corps  strie  est  la  derniere,  comme  le  montre 
encore  le  sang  epanche.» 

Bemerkung:  Ob  die  kleinen  Erweichungsherde  im  Tha- 
lamus die  Sehbahn  berührt  haben,  geht  aus  der  Beschreibung 
nicht  hervor.  Jedenfalls  muss  die  Erweichung  im  O-lappen 
Hemianopsie  hervorgerufen  haben.  Für  feinere  Lokalisation 
nicht  verwerthbarer  Fall. 

Fall  109.  Verrey.  Hemiachromatopsie,  hämorrhagische 
Cyste  in  dem  ventralen  Abschnitte  des  O-lappens. 

Archives  d'ophthalmologie.  1888.    T.  8.    S.  289. 

Anamnese:  M:me  R.,  60  Jahre,  im  Juli  1886  Schwin- 
delanfälle, mit  Erbrechen,  jedoch  ohne  Bewusstseinsverlust ;  nach- 
her konnte  sie  nur  schwierig  lesen  :  Schwierigkeit  Worte  zu  finden. 

St.  prrcs.  4/io  1887.    Psyche:  Intelligenz  erhalten. 

Sprache:  Konnte  nur  schwierig  längere  Worte  lesen;  a- 
mnästische  Aphasie;  schreibt  gut. 

Augen:  S  =  8/-i.  Augenboden  völlig  normal.  Pupillen 
reagiren  normal.    Bewegungen  frei. 

Sehfeld:  Eine  koncentrische  Verengerung  von  15  h  200. 
»Hemiachromatopsie  droite  absolue  et  complete»  bis  zum  Fixa- 
tionspunkt.   Bis   1      verminderte   Licht-   und   bis    etwa  l/s  ver- 


minderte Formperception  in  den  rechten  Gesichtsfeldhälften. 
Pat.  klagte,  dass  sie  nach  dieser  Seite  hin  wie  einen  Schatten  sah. 

Motilität:  Nicht  gestört. 

3  bis  4  Mal  wiederholte  Schwindelanfälle. 

Im  Mars  1888  war  der  Zustand  unverändert. 

20/3  Apoplexie  mit  linksseitiger  Hemiplegie  und  Hemia- 
nästhesie und  chronischen  Krämpfen.  21/3  die  Krämpfe  hören 
auf.  28/s  Tod. 

Sektion:  Rechte  Hemisphäre:  Am  Horizontalschnitt  in 
der  Höhe  des  Balkens  fand  man  einen  frischen  hämorrhagischen 
Herd  von  der  Grösse  eines  Hühnereies,  welcher  das  Centrum 
ovale  und  die  Centralganglien  zerstört  hat  und  in  den  Ventrikel 
eingedrungen  ist,  u.  s.  w. 

»La  pie-mere  enlevee  on  remarque  quelques  petites  taches 
d'un  rouge  fonce  qui  occupent  le  point  de  reunion  du  lobe 
cuneiforme  avec  les  lobes  fusiforme  et  lingual,  par  consequent 
l'extremite  posterieure  de  la  surface  mediane  du  lobe  occipital; 
mais  la  surface  de  l'ecorce  est  restee  completement  lisse.  Une 
autre  tache  d'un  rouge  vif  se  presente  dans  la  section  longitudi- 
nale  du  corps  calleux.    Le  tout  est  de  la  grandeur  d'une  feve.» 

Horizontalschnitte :  »Les  plis  occipitaux  I  et  III,  les  plis 
lingual  et  fusiforme,  ainsi  que  les  plis  temporaux  restaient  ä 
leur  etat  naturel.  Foyer  du  lobe  occipital:  il  se  trouve  entre 
le  plancher  de  la  corne  posterieure  et  la  surface  basale  du  lobe 
occipital.  II  n'a  pas  de  communication  directe  avec  la  cavite 
du  ventricule.»  Le  foyer  »commence  immediatement  au-dessous 
de  la  cavite  du  ventricule  lui-meme.  II  occupe  la  substance 
blanche  de  O1,  puis  il  detruit  plus  ou  moins  completement  la 
substance  blanche  de  l'extremite  occipitale  des  circonvolutions 
linguale  et  fusiforme  et  celle  de  la  pointe  posteroinferieure  du 
pli  cuneiforme.  Vers  la  base  du  cerveau  il  s'approche  de  la 
surface  mediane  du  lobe  occipital  sans  percer  l'ecorce  com- 
pletement. Toutefois  en  detruisant  ses  couches  profondes  il  lui 
donne  la  couleur  chocolat.  Dans  sa  plus  grande  etendue  sa- 
gittale  le  foyer  mesure  3  '/2  cm  et  1  cm  de  largeur.  Son  dia- 
metre  vertical  est  de  1  Aji  cm.  La  substance  blanche  bordant 
le  cöte  lateral  du  foyer  se  trouve  par  places  ä  l'etat  de  ramol- 
lissement blanc.» 

Bemerkung:  Ein  im  höchsten  Grade  interessanter  Fall; 
es  ist  nur  zu  bedauern,  dass  der  Sektionsprotokoll  keinen  ex- 
akten Begriff  über  die  Ausdehnung  der  anatomischen  Läsion 
giebt  und  dass  keine  mikroskopische  Untersuchung  der  Rinde 
der  Fissura  calcarina  vorgenommen  wurde. 

Was  zuerst  den  klinischen  Befund  betrifft,  so  lässt  sich  nicht 
ohne  Grund  fragen,  ob  nicht  die  Hemiachromatopsie  sich  am 
einfachsten  aus  der  in  den  rechten  Gesichtsfeldhälften  sehr  ver- 
minderten Lichtperception,  welche  nur  ljs  der  normalen  mass,  er- 
klären kann. 

Wie  die  Läsion  im  Verhältniss  zur  Rinde  der  P'issura  cal- 
carina liegt,  davon  ist  etwas  schwierig  aus  den  Durchschnitten 
eine  richtige  Vorstellung  zu  gewinnen.  Die  Hämorrhagie  liegt 
hauptsächlich  im  Mark  der  O3,  dringt  dann  in  die  oberfläch- 
licheren Schichten  mehr  nach  der  medialen  Oberfläche  hin,  aber 
für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  von  mir  aufgestellte 
Ansicht,  dass  das  Sehcentrum  in  der  Calcarinarinde  liegt,  wäre 
es  wichtig  zu  wissen,  ob  diese  Rinde  zerstört  war  oder  nicht 
und  wie  weit  die  Sehstrahlung  lädirt  war.    Der  Verf.  sagt,  dass 
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die  Läsion  bis  zur  Wand  des  Hinterhorns  hervordringt.  Aus 
der  Fig.  II.  Tat'.  VIII.  geht  doch  hervor,  dass  die  Zerstörung 
des  Marks  in  der  Nähe  des  Hinterhorns  nicht  vollständig  war, 
besonders  im  hintersten  Teil  des  Cuneus.  Die  Hauptmasse  des 
Blutherdes  scheint  nach  aussen  unten  von  dem  Boden  des  Hin- 
terhorns zu  liegen.  Dass  aber  auch  der  ventrale  Abschnitt  der 
Sehstrahlung  zum  Teil  lädirt  war,  ist  anzunehmen;  und  dass  die 
Rinde  der  Fissura  calcarina  etwas  geschädigt  war,  scheint  mir 
auch  wahrscheinlich;  dagegen  gewinnt  man  durch  die  Beschreib- 
ung die  Vorstellung,  dass  sie  nicht  vollständig  zerstört  war. 

Mit  einer  solchen  Auffassung  der  Läsion  steht  die  ver- 
minderte, aber  nicht  vollständig  aufgehobene  Lichtperception, 
scheint  es  mir,  in  völliger  Übereinstimmung. 

Das  Interessante  in  der  Beobachtung  wird  dann: 

1)  dass  eine  unvollständige  Zerstörung  der  Calcarinarinde 
auch  eine  unvollständige  Hemianopsie  hervorruft; 

2)  dass  diese  mit  Hemiachromatopsie  verbunden  ist; 

3)  dass  die  nach  dem  hinteren  Ende  des  Occipitallappens 
begrenzte  eine  vollständige,  bis  zum  Fixationspunkte  sich  streckende 
hemianopsische  Verdunklung  hervorgerufen.  Der  vorderste  Ab- 
schnitt der  Calcarinarinde  dürfte  auch  nicht  zum  Sehcentrum 
gehören. 

Wahrscheinlich  ist  der  Fall  mit  dem  von  mir  unter  N:o 
10  mitgeteilten  (Teil  I.  S.  48)  ganz  analog,  wo  eine  Atrophie 
der  Calcarinarinde  vorhanden  war. 

Fall  110.  Keen  und  Thomson.  Schusswunde  durch 
die  Sehstrahlung. 

Journ.  of  nervous  and  mental  diseases.  18S6.    S.  6. 

Anamnese:  P.  H.,  23  Jahre.  Der  Pat.  bekam  im  Sept. 
1862  in  einer  Fechtung  eine  Kugel  durch  den  Kopf.  Die  Ku- 
gel tritt  in  der  Mittellinie,  1  lji  inches  über  Protuberantia  occi- 
pitalis  externa  ein  und  tritt  2  inches  von  der  Mittellinie  aus 
und  3  inches  vom  Eintrittspunkt.  Kein  unmittelbarer  Bewusst- 
seins verlust,  wohl  aber  nach  -10  Tagen  und  zwar  mit  Hemiple- 
gie. Nach  der  Läsion  eine  konstante  rechtsseitige  Hemianopsie, 
fortfahrend  nach  20  Jahren. 

St.  prres.    Psyche:  Ziemlich  gut. 

Sprache:  Normal. 

Augen:  RS  =  1,  LS  =  2\-i. 

Sehfeld:  Vollständige  rechtsseitige  laterale  Hemianopsie, 
mit  vertikaler  Grenzlinie.  Diese  Hemianopsie  war  dann  kon- 
stant wärend  wenigstens  23  Jahre. 

Motilität:  Schwäche  rechts;    Zunge  deviirt  nach  rechts. 

Sensibilität:  Geringe  rechtsseitige  Hemianästhesie. 

Starb  nicht. 

Sektion:  Keine  Sektion,  aber  durch  Experiment  an  einem 
Schädel  wurde  Folgendes  konstatirt:  »that  the  track  of  the  ball 
was  entirely  dorsal  of  the  occipital  trough  the  parietal  lobe 
almost  to  the  confines  of  the  postcentral  gyrus.  Its  penetration 
was  such  however  that  it  must  have  injured  the  optic  fascicu- 
lus  on  its  way  to  the  cuneus». 

Bemerkung:  Die  viel  jährige  Hemianopsie  wurde  wahr- 
scheinlich durch  Läsion  der  Sehstrahlung  hervorgerufen. 

Die  Ausdehnung  der  Läsion  wurde  durch  eine  Sektion 
nicht  festgestellt.  Aus  dem  von  Seguin  erwähnten  Experimente 
können   nur  mit   Reserve   Schlüsse  gezogen  werden,  weil  eben 


der  Umfang  der  Zerstörung  oder  eine  dabei  auftretende  zu- 
fällige Blutung  die  liniare  Richtung  des  Schusses  nicht  einzu- 
halten braucht. 

Fall  111.  Jastrowitz.  187 1.  Grosse  Erweichung  im 
Hinterlappen. 

Hirschbergs  C.  f.  A.  1877.    S.  256. 
Sprache:  Aphasie. 

Sehfeld:  »wenigstens  Sehfeldbeschränkung  vorwiegend 
rechts». 

Sektion:  Eine  grosse  Erweichung  im  Hinterlappen  nach 
partieller  Embolie  der  Carotis  interna  (!). 

Bemerkung:  Die  kurze  Mitteilung  gestattet  keine  genauere 
Lokalisation  des  Sehcentrums. 

Rückblick. 

Die  oben  angeführten  Fälle  101  — 106  zeigen  die  grösste 
Ausdehnung  der  Läsion  in  der  lateralen  Hälfte  des  Occipital-, 
bisweilen  auch  des  Parietallappens.  Im  Parietallappen  dringt 
die  Zerstörung,  nach  den  Beschreibungen  zu  urteilen,  nirgends 
bis  in  die  Sehstrahlung  hinein.  Im  Bereich  des  Occipital- 
lappens dagegen  erreichen  sie  jedoch  fast  durchgängig  die- 
selbe. Leider  ist  hierauf  bei  den  Sektionen  nicht  mit  vvün- 
sehenswerther  Umsicht  geachtet  worden.  Der  Umfang  der 
Erweichung  in  den  Sehstrahlungen  ist  selten  mit  Genauigkeit 
angegeben.  Damit  aus  den  Fällen  nicht  zu  weit  gehende 
Schlüsse  gezogen  werden,  ist  man  genöthigt  bei  allen  diesen 
Fällen  eine  diffuse  Läsion  der  Sehstrahlung  anzunehmen, 
wie  wohl  vielleicht  nur  eine  partielle  Läsion  vorhanden  ge- 
wesen war. 

Aber  eine  diffuse  Läsion  des  Occipitallappens  oder  eine 
Läsion  der  Sehstrahlung  muss  auch  die  zur  medialen  Fläche 
hinziehenden  Fasern  durchschnitten  haben.  Eine  laterale, 
bis  in  die  Sehstrahlung  sich  hineinstreckende  Läsion  hat  des- 
halb denselben  Effekt  wie  eine  mediale  oder  ventrale  und 
erlaubt  daher  keinen  Schluss  auf  die  mediale,  ventrale  oder 
laterale  Lrge  des  Sehcentrums. 

Von  den  angeführten  Fällen  scheint  im  Falle  102  Ren- 
vers,  wo  sonst  eine  ausgedehnte  Erweichung  des  lateralen 
Marks  und  der  Rinde  vorhanden  war,  diese  Malacie  erst  4 
cm  vor  die  Spitze  des  Occipitallappens  in  die  Tiefe  gedrun- 
gen zu  sein  und  dort  die  Sehstrahlung  erreicht  zu  haben. 
In  grösserem  Umfange  scheint  dabei  Gratiolef  scher  Zug  zer- 
stört worden  zu  sein.  Im  Falle  103  Reinhard  Beob.  XIV 
ist  die  Erweichung  in  der  vorderen  Hälfte  des  Occipitallap- 
pens nur  kortikal,  dann  dringt  sie  in  die  Tiefe,  erreicht  und 
durchbricht  die  Sehstrahlung  bis  zum  Hinterhorn;  selbst 
das  Ependym  ist  gelblich  verfärbt.  Diese  beiden  Fälle  sind 
also  nur  anscheinend  lateral,  in  der  That  sind  sie  diffus  und 
eignen  sich  nicht  zur  genaueren  Lokalisation  des  Sehcen- 
trums, sind  aber  Beweise,  dass  dies  innerhalb  des  Occipital- 
lappens gelegen  sein  muss.  Durch  den  Reinhardt'schen  Fall 
wird  dasselbe  besonders  in  den  hinteren  Teil  des  O-lappens 
verlegt,  sofern  nicht  auch  weiterhin  nach  vorn  noch  mikro- 
skopische Veränderungen  bestehen. 

Im    Falle   104   Reich  ist  die  Läsion  mehr  beschränkt. 
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Der  Schwund  des  Marks  beträgt  nur  etwa  2  cm;  wo  aber 
dieser  Herd  liegt,  wird  leider  nicht  angegeben.  Der  Fall  ist 
deswegen  wenig  brauchbar. 

In  den  Fällen  105  Hutin  und  106  Baumgarten  sind  die 
Läsionen  sehr  klein  und  gut  begrenzt.  Aber  in  jenem  Falle 
ist  die  Lage  der  Läsion  zur  Sehstralung  nicht  näher  ange- 
geben. 

Ob  und  in  welchem  Masse  in  dem  Baumgarten'schen 
Falle  wirklich  die  Sehstrahlung  ergriffen  ist,  geht  aus  der 
Beschreibung  mit  Sicherheit  nicht  hervor.  Zwar  wird  es  an- 
gegeben, dass  eine  »mehrere  Millimeter  dicke  Schicht  intak- 
ter Markmasse  die  Cyste  von  dem  Hinterhorne  trennte » ;  aber 
wie  breit  ist  dieselbe,  und  wo  ist  ihre  genauere  Lage?  Die 
Sehstrahlung  ist  in  verschiedener  Höhe  verschieden  breit. 
Ausserdem  fehlt  jede  mikroskopische  Untersuchung.  Deswe- 
gen muss  der  Fall  mit  Reserve  aufgenommen  werden. 

Betrachten  wir  dann  diejenigen  Fälle,  wo  die  Läsion 
hauptsächlich  die  mediale  Hälfte  einnimmt,  so  finden  wir, 
dass  aus  dem  Falle  107  Wilbrand  (S.  307)  aus  schon  an- 
geführten Gründen  wenig  zu  schliessen  ist.  Er  ist  wahr- 
scheinlich zu  den  Fällen  mit  Läsionen  in  den  Centralganglien 
zu  zählen. 

Im  Falle  24  Henschen  N:o  22  ist  auch  eine  Verände- 
rung in  den  centralen  optischen  Ganglien  vorhanden.  Im 


Teile  I.  S.  1 5 1  habe  ich  jedoch  Gründe  angeführt,  welche  dafür 
sprechen,  dass  die  Hemianopsie  durch  die  Malacie  der  me- 
dialen Fläche  und  des  Marks  des  O-lappens  hervorgerufen 
sei.  Hier  nimmt  die  Malacie  der  Sehstrahlung  etwa  die  hin- 
tersten 4  Cm.  ein,  erreicht  also  etwa  die  vordere  Begrenzung 
des  Occipitallappens,  und  vorn  ist  die  Erweichung  im  Mark 
nur  sehr  unbedeutend. 

Was  dann  die  ventralen  Fälle  anbelangt,  so  beweist 
der  Fall  22  Henschen  N:o  10,  dass  das  Sehcentrum  nicht 
an  der  ventralen  Fläche  liegt.  Die  Erweichung  dringt  bis 
zum  subkortikalen  Mark  der  Fissura  calcarina  ein,  hat  dieses 
zum  Teil  atrophirt.  Näheres  hierüber  siehe  oben  Teil  I. 
Auch  der  Fall  72  Henschen  (Rydell)  beweist  dasselbe,  wie 
auch  der  Fall  109  Verrey.  In  diesem  Falle  erlaubt  die  ana- 
tomische Beschreibung  nicht  die  Ausstreckung  oder  Beschaf- 
fenheit der  Läsion  in  der  Sehstrahlung  oder  Calcarinarinde 
genauer  zu  bestimmen,  lässt  aber  vermuthen,  dass  diese  Lä- 
sion die  genannten  Teile  nur  zum  Teil  zerstört  hatte;  da- 
durch lässt  sich  auch  die  Hemiachromatopsie  erklären. 

Aus  dem  Falle  110  Keen  &  Thomson  kann  wenig  be- 
treffs der  feineren  Lokalisation  erschlossen  werden,  da  der 
Fall  bisher  nicht  zu  Sektion  gekommen  und  der  Fall  1 1 1 
Jastrowitz  ist  leider  zu  wenig  im  Detaille  gekannt. 


D.    Kortikale  und  subkortikale  Läsionen  des  Occipitallappens. 

I.     Kortikale  EnveicJiungen  sowohl  der  lateralen  wie  der  medialen  Oberfläclie. 

In  dieser  Rubrik  finden  sich  nicht  nur  lediglich  kortikale  Fälle,  sondern  auch  solche,  bei  denen  das  subkortikale 
Mark  ergriffen  war,  nur  durfte  die  Erweichung  nicht  tiefer  bis  in  die  Nähe  der  Sehstrahlung  eingedrungen  sein.  Fand  letzte- 
ner  statt  dann  ist  der  Fall  schon  oben  unter  den  diffusen  Läsionen  beschrieben  worden. 

Bei  den  subkortikalen  Markläsionen  lässt  sich  aber  leicht  berechnen,  zu  welchem  Rindengebiete  die  abgebrochenen 
Markfasern  gehören. 

1)  Unilaterale  Erweichungen 

des  grössten  Teils  des  O-lappens   Fall  112.  Richter. 

des  Cuneus  und  der  entsprechenden  lateralen  Fläche   Fall  113.  Dejerine  II. 

des  hinteren  Umfangs  des  Cuneus  und  der  lateralen  Fläche;  partielle  Hemianopsie    Fall  114.  Reinhard  III. 

2)  Bilaterale  Er  .Beichlingen. 

a)  Symmetrische  Läsionen. 

Komplete  Hemianopsie   •   Fall  115.  Reinhard  XVI. 

Pat.  blind,  diffuse  Verwachsung  der  Pia   Fall  116.  Stenger  VII. 

b)  Unsymmetrische  Läsionen. 

Links  Erweichung  des  Cuneus  und  O2,  rechts  der  O-T-Windung    Fall  117.  Delepine. 

3)  Unvollständig  beschriebene  Fälle. 

Diffuse  Erweichung   Fall  118.  Nothnagel. 

Diffuse  Erweichung   Fall  119.  Westphal. 

Fall  112.  Richter.    Erweichung  rings  um  den  O-lappen.  wusstlosigkeit.     1882   6.   Juni  »konnte  nicht  lesen».    10/g  links- 

Archiv  f.  Psychiatrie  Bd.  16.    S.  641.  seitige  Hemianopsie.  Hallucinationen. 
Anamnese:  C.  H.  St.,  1843  geboren.  1861  wegen  Syphilis  Psyche:  Oft  verwirrt, 

behandelt;  mitunter  ganz  verwirrt.    1876  Krampfanfall  mit  Be-  Auge/i:  Augengrund  nichts  Abnormes. 


WO  LIEGT  DAS   SEHCENTRUM  ? 


311 


Sehfeld:  10/c  linksseitige  Hemianopsie  bis  zur  Mittellinie. 
Motilität:  Normal. 
Sensibilität:  Normal. 
Starb  31/io  1884. 

Sektion:  Thalamus  geschrumpft. 
Sehstrahlung  degenerirt. 

Die  Spitze  wohl  erhalten,  nach  vorn  von  einem  Ring 
krankhafter  Rinde  begrenzt.  Am  rechten  Cuneus,  an  der  hin- 
teren Hälfte  der  T4  und  T\  an  den  0\  O2,  O3  ist  Pia  mit  der 
Corticalis  verwachsen.  Der  Untergrund  sieht  deutlich  gelb  aus 
und  hat  eine  härtliche  Konsistenz. 

Was  von  dem  rechten  Spheno-occipitallappen  der  mittleren 
Schädelgrube  noch  aufliegt,  ist  bis  zur  Spitze  des  Schläfelappens 
von  derberer  Konsistenz  als  links. 

Bemerkung:  Die  sowohl  über  die  lateralen  wie  auch 
medialen  und  medioventralen  Flächen  ausgedehnte  Veränderung 
erlaubt  keine  nähere  Lokalisation  des  Sehcentrums.  Die  Ge- 
gend der  Fissura  calcarina  ist  auch  ergriffen.  Die  Spitze  des 
O-lappens  ist  intakt. 

Fall  113.  Dejerine.  Obs.  II.  Erweichung  des  Cuneus, 
O1  und  O2. 

Archives  de  Physiologie  normale  et  pathologique  1 890  Jan- 
vier.   S.  184. 

Anamnese:  Gros,  78  Jahre,  bekam  1fs  1888  einen  apo- 
plektischen  Anfall. 

St.  prses.  2~*js.  Psyche:  Nach  März  1889  hatte  er 
schreckhafte  Gesichts-  und  Gehörs-Hallucinationen. 

Augen:  Pupillen  eng,  gleich.    Alle  Bewegungen  frei. 

Sehfeld:  Rechtsseitige  Hemianopsie.  Ausserdem  ist  das 
Sehfeld  nach  links  erheblich  beschränkt. 

Sensibilität:  Der  Muskelsinn  der  rechten  Seite  scheint  ver- 
ändert. 

Starb  4/V  1889. 

Sektion:  Atheromatosis  der  Hirngefässe. 

»Les  nerfs  optiques,  le  chiasma,  les  bandelettes,  les  corps 
genouilles,  les  tubercules  quadrijumeaux,  les  couches  optiques 
sont  intacts.» 

—  A  droite,  la  circonvolution  parietale  superieure  est 
petite,  abaissee  au-dessous  du  plan  des  circonvolutions  voisines. 
Les  circonvolutions  temporales  sont  alterees  superficiellement. 
A  gauche  plaque  jaune,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  F1, 
de  la  partie  anterieure  des  T2  et  T3.  La  partie  posterieure 
des  circonvolutions  occipitales  presente  ces  memes  lesions,  mais 
d'une  facon  beaucoup  plus  marque'e,  surtout  au  niveau  de  la 
premiere  circonvolution  occipitale.  Les  trois  circonvolutions 
qui  sur  ce  cerveau  forment  le  coin,  sont  desorganisees  par  le 
ramollissement. 

La  corne  occipitale  presente  un  etat  de  collapsus  tres 
marque.  Par  suite  de  cet  affaissement,  le  prolongement  occi- 
pital  du  ventricule  lateral  est  allonge  et  dilate. 

Les  radiations  optiques  de  Gratiolet  sont  tres  atrophiees 
du  cöte  gauche.  Leur  epaisseur  est  de  2  mm  ä  gauche,  de  8 
mm  ä  droite.  C'est  ä  l'amincissement  de  ce  tractus,  qu'est 
due  la  minceur  de  la  paroi  externe  du  prolongement  occipital 
du   ventricule   gauche.   L'amincissement   de  la  paroi  interne  est 


du  ä  l'alteration  de  la  substance  blanche  sous-jacente  au  niveau 
du  cuneus. 

Un  petit  foyer  de  ramollissement  du  globus  pallidus  du 
cöte  gauche.» 

Bemerkung:  Hier  ist  die  Läsion  recht  ausgedehnt.  Der 
Cuneus  ist  zwar  fast  vollständig  zerstört,  aber  auch  an  der  latera- 
len Fläche  ist  die  Rinde  der  O1  und  O2  gelblich  verfärbt.  Man 
muss  annehmen,  dass  auch  eine  solche  unbedeutende  oberfläch- 
liche Zerstörung  genügt,  um  die  Funktion  des  Sehcentrums 
zu  beeinträchtigen.  Aus  diesem  Grunde  ist  der  Fall  nicht  ge- 
eignet für  eine  genauere  Lokalisation  des  Sehcentrums;  und  der 
Schluss  des  Beobachters,  dass  die  Hemianopsie  durch  die  Zer- 
störung des  Cuneus  hervorgerufen  worden  sei,  scheint  mir  des- 
halb nicht  begründet. 

Fall  114.  Reinhard.  Beob.  III.  Erweichung  des  hin- 
teren Umfanges  des  O-lappens. 

Archiv  f.  Psychiatrie  1886.  17.    S.  725. 

Anamnese:  M.  W.  Seit  1877  epileptiforme  Anfälle.  20. 
Febr.  1883  epileptiformer  Anfall  mit  Zuckungen  der  linken 
Körperseite.  Nach  dem  Anfalle  linksseitige  Hemiplegie  und  He- 
mianopsie. 

St.  praes.    1881  — 1883.    Psyche:  »Gedächtnissschwäche.» 

Augen:  »Pupillen  nicht  ganz  gleich,  reagirten  gut.  Bei 
rascher  Annäherung  eines  Gegenstandes  gegen  die  Augen  der 
Kranken,  nur  von  rechts  her  reflektorischer  Lidschluss.» 

Sehfeld:  Absolute  homonyme  linksseitige  Hemianopsie  seit 
20.  Febr.  1883.  Der  Defekt  reichte,  nachdem  das  Sensorium 
etwas  freier  war,  nicht  ganz  an  den  Fixationspunkt.  Die  Tren- 
nungslinie war  vertikal.  Mitte  März  war  der  Umfang  des  Ge- 
sichtsfeldes noch  ein  wenig  vermindert. 

Motilität:  Linksseitige  Hemiplegie  seit  20/2  1883. 

Sensibilität :  Hemianästhesie. 

Starb  2/-i  1883. 

Sektion:   Chiasma,   Tractus,   Corp.  genicul.  ext.  normal. 

»An  dem  hinteren  Umfange  des  rechten  Zwickels,  an  der 
konvexen  Fläche  des  rechten  O-lappens,  und  zwar  an  der  drit- 
ten und  der  hinteren  Hälfte  der  zweiten  Windung,  sowie  an 
beiden  Parietalläppchen  ist  die  Rinde  bernsteinfarben  und  er- 
weicht. Der  Process  ist  am  ausgesprc  chensten  im  oberen  Pa- 
rietalläppchen, nur  sehr  gering  im  unteren  Parietalläppchen.  Er 
geht  nicht  zur  Markleiste,  sondern  endigt  Uberall  noch  inner- 
halb der  Rindenschichten. 

Punktförmige  Erweichungen  in  den  Spitzen  der  beiden 
F-lappen. 

Bemerkung:  AVegen  der  grossen  Ausdehnung  der  Rin- 
denerweichung lässt  sich  der  Fall  für  eine  genauere  Lokalisation 
des  Sehcentrums  nicht  verwerthen,  er  steht  aber  mit  der  Lokalisa- 
tion des  Sehcentrums  im  hinteren  Teil  der  Fissura  calcarina  in 
vollem  Einklang.  Leider  fehlen  über  die  Beschaffenheit  des 
vorderen  Teils  der  Fissura  calcarina  weitere  Angaben.  Da  die 
Hemianopsie  erst  20/2  1883  eingetreten  war  und  der  Pat.  an  dem 
selben  Tage  einen  auf  Kongestion  deutenden  epileptiformen  Anfall 
gehabt  hatte  und  schon  2/4  s.  J.  starb,  so  kann  die  Gesichtsfelds- 
Verdunklung  zum  Teil  auch  indirekter  Natur  sein  ;  auch  war  schon 
Mitte  März  der  Sehfeldsdefekt  vermindert.  Nur  das  peripherische 
Gesichtsfeld  blieb  anscheinend  dauernd  verdunkelt. 
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Fall  115.  Reinhard.  Beob.  XVI.  Bilaterale  Erweich- 
iungen. 

Archiv  f.  Psychiatrie  1887.  18.    S.  449. 

Anamnese:  J.  M.,  71  Jahre.  Dementia  senilis.  Erkrankte 
1882 (?).  Seit  etwa  1  l/i  Jahre  Sehstörung  (Sehschwäche  mit  öf- 
teren Photopsien).  Vor  acht  Tagen  (25.  Okt.  1884)  plötzlich 
vollständig  erblindet.  2,,/3  1885  apoplektischer  Anfall  mit  Zu- 
nahme der  rechtsseitigen  hemianopischen  Beschränkung.  Links- 
seitige Hemianopsie  unverändert. 

St.  prses.  Nov.  1884.    Psyche:  Dementia. 

Augen :  Pupillen  gleich,  reagiren  gut.  Centrale  Sehschärfe 
ziemlich  gut.  Augenbewegungen  normal.  Augenhintergrund 
■normal.    4.  Juni  1885  ist  die  »Sehstörung  hochgradig». 

Sehfeld:  Absolute  und  vollständige  homonyme  linksseitige 
Hemianopsie.  Homonyme  Einengung  der  rechten  Gesichtsfelds- 
hälfte, die  den  unteren  Quadranten  betrifft  und  nicht  hochgra- 
dig ist,  aber  nach  apoplektischem  Anfall  2o/3  1885  etwas  grös- 
ser wurde. 

Sinne:  Normal. 

Motilität:  Linksseitige  Hemiparese. 
Sensibilität :  Linksseitige  Anästhesie. 
Starb  7/i»  1885. 

Sektion:  Pachymeningitis  chronica  externa.  Atrophie 
•des  Hirns.    Atheromatosis  der  Hirngefässe. 

An  der  rechten  Hemisphäre :  gelbe  Erweichung  der  basa- 
len Fläche  der  dritten  Occipitalwindung  und  der  Spindelwindung 
•(mit  geringer  Beteiligung  der  angrenzenden  Zone  der  2:ten  Schläfe- 
windung). Der  Konvexität  der  2:ten  Occipitalwindung,  der  hinte- 
ren Hälfte  der  Interparietalfurche,  des  Pli  de  passage,  des  oberen 
Scheitelläppchens,  Gyrus  angularis  und  endlich  der  oberen  zwei 
Fünftel  der  hinteren  Central windung;  ausserdem  eine  geringe 
Sklerose  und  Atrophie  der  äussersten  Spitze  des  O-lappens  und 
eine  geringe  Atrophie  und  Erweichung  im  Sulcus  auf  der  Kon- 
vexität zwischen  2.  und  3.  Occipitalwindung.  Nirgends  erstreckt 
sich  die  Erweichung  in  die  Tiefe  mehr  als  bis  in  die  nächst- 
gelegene Schicht  der  Markleiste.  Mediane  Fläche  und  O1  in- 
takt. Links  findet  sich  auf  der  Konvexität  ein  tief  gehender 
Defekt,  der  fast  die  ganze  2.  O-windung  umfasst,  ferner  eine 
mässige  Erweichung  der  angrenzenden  Zone  der  beiden  benach- 
barten Occipital-  und  Temporalwindungen.  Der  Defekt  reicht 
ziemlich  weit  in  die  weisse  Substanz  hinein  und  ist  auf  seinem 
Grunde  rostfar'  en.  Die  Erweichung  der  angrenzenden  Zone 
lässt  die  Marksubstanz  ganz  unberührt. 

Alle  andere  Teile  des  Hirns  normal. 

Bemerkung:  Die  dauernde  linksseitige  Hemianopsie  dürfte 
wohl  durch  die  Sklerose  der  Spitze  und  die  ausgedehnte  basale 
Veränderung  verursacht  worden  sein.  »Diese  erstreckt  sich  bis 
in  die  oberste  Schicht  der  Markleiste».  Es  fragt  sich  aber  auch : 
wie  weit  hinein?  Nach  der  Zeichnung  S.  455  muss  eine  be- 
deutende Schrumpfung  des  Marks  stattgefunden  haben,  und  da 
ausserdem  die  Spitze  des  O-lappens  atrophisch  war,  so  liegt  es 
näher,  die  Hemianopsie  darauf  zu  beziehen,  als  sie  von  der 
Erweichung  der  lateralen  Seite  herzuleiten.  Leider  fehlt  die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Marks  und  der  Sehstrahlung. 

AVas  die  Beschränkung  im  rechten  unteren  Sehfelde  an- 
belangt, so  war  sie  teils  unbedeutend,  dann  wechselnd  und  des- 
halb wahrscheinlich   ein   indirektes  Symptom.     Aus  negativem 


Gesichtspunkte  gewinnt  die  Geringfügigkeit  des  Sehfeldsdefektes 
Bedeutung  in  Betracht  der  tiefen,  weit  in  die  weisse  Substanz 
hineingehenden  lateralen  Erweichung.  Der  Befund  spricht  also 
entschieden  gegen  die  Verlegung  des  makularen  Sehcentrums 
nach  O2,  weil  hier  symmetrische  Läsionen  vorhanden  waren. 

Fall  116.  Stenger.  Fall  VII.  Pia  der  Occipitalrinde 
beiderseits  angelöthet. 

Archiv  f.  Psychiatrie  und  Nervenkrankh.  1882.  13.  S.  242. 

Anamnese:  Schultz,  32  Jahre.  Paralytischer  Insult  27/i 
1881.  Am  fl/2  zuerst  beobachtet;  29/4  linksseitige  Konvulsio- 
nen.   19.  Mai  Hallucinationen. 

Psyche:  Normal. 

Sehfeld:  Seit  !'/2  1881  vollständige  homonyme  linksseitige 
Hemianopsie;  14/ö  1881  nach  konvulsivem  Anfall  völlig  erblin- 
det.   Hallucinationen  19.  Mai  und  23.  Mai.  Blind. 

Motilität  1 

un(j        !    Schwäche   in   den   Beinen,   besonders  links. 
Sensibilität)    HemiPlegia  motoria  et  sensitiva  sinistra. 
Starb  14.  Juni  1881. 

Sektion:  Die  Pia  ist  vom  linken  Scheitellappen  und  von  bei- 
den Occipitallappen  nirgends  abziehbar,  sie  haftet  fest  an  der  un- 
terliegenden Rindensubstanz,  welche  letztere  von  weicher  Konsi- 
stenz scheint;  desgleichen  ist  an  dem  Occipitallappen  eine  Lö- 
sung der  Pia  unmöglich,  ohne  völlige  Zerstörung  der  Rinde. 
In  der  Markmasse  des  rechten  Hinterhorns  eine  breite  Furche 
von  dem  hinteren  Rand  des  Thalamus  opticus  nach  aussen  und 
hinten  verlaufend.  Markmasse  der  Hinterhörner,  besonders  des 
rechten,  eingefallen.    Ammonshörner  härtlich  anzufühlen. 

Bemerkung:  Die  über  den  ganzen  O-lappen  verbreitete 
Rindenerweichung  erlaubt  keine  genauere  Lokalisation. 

Fall  117.  Delepine.  Erweichungsherde  sowohl  lateral 
wie  medial. 

Transact.  pathol.  Society.  Vol.  XLI.  1890.    S.  2. 

Anamnese:  Mann,  55  Jahre  alt.  26.  Mai.  1889  Insult, 
wonach  er  bemerkte,  dass  er  die  Gegenstände  nach  rechts  nicht 
sehen  konnte.  Der  Gang  wurde  unsicher.  Bewusstsein  erhal- 
ten.   Wurde  bettlägrig.    Im  Okt.  neuer  Insult. 

St.  prses.  im  Okt.  und  Nov.  1889.  Psyche:  Scheint  nor- 
mal gewesen. 

Sprache:  Nichts  besonders. 

Augen:  Sehschärfe  normal;  Augenboden  normal;  Pupillen- 
bewegungen normal. 

Sehfeld:  Rechtsseitige  Hemianopsie,  Trennungslinie  io°  aus- 
serhalb des  Fixationspunktes,  wahrscheinlich  seit  8  Monaten  vor 
seinem  Tode  mit  einer  kleinen  peripherischen  Beschränkung 
auch  der  linken  Hälfte. 

Motilität:  Geringe  Parese  der  rechten  Hand. 

Sensibilität:  Rechte  Hand  vertaubt. 

Starb  im  Jan.  1890. 

Sektion:  Links:  Erweichungsherde  in  F3 — F2,  Cf — Cp, 
in  O2,  im  Cuneus  und  im  Lobulus  lingualis-  »A  small  patch 
of  softening  had  destroyed  a  great  part  of  the  middle  occipital 
convolution,  there  being  no  connection  between  the  lesion  of 
the  cuneus  and  this  smaller  lesion.»  Diese  Erweichung  ging 
nur  x\i  »inch»  in  die  Tiefe. 
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Im  Cuneus  war  die  Erweichung  oberflächlich,  sie  ging  doch 
mehr  als  V2  »inch»,  aber  weniger  als  3/4  »inch»  in  die  Tiefe; 
die  Spitze  des  Occipitallappens  und  die  Margo  falcata  waren 
nicht  angegriffen. 

Centraiganglien  normal,  wie  auch  Tractus. 

Rechts:  Eine  Erweichung  in  der  Occipito-temporalwindung 
älteren  Datums. 

Bemerkung:  Die  Hemianopsie  wird  durch  die  Affektion 
der  Fissura  calcarina  leicht  erklärt.  Da  aber  auch  die  äussere 
Fläche  des  O-lappens  oberflächlich  erweicht  war,  ist  der  Fall 
nicht  beweisend. 

Der  Verf.  supponirt,  dass  die  randständige  Verdunklung 
der  linken  Sehfeldhälfte  etwas  mit  der  lateralen  Erweichung  zu 
thun  habe  (s.  S.  7). 

Die  Veränderung  in  der  rechten  Occipito-temporalwindung 
ist  vom  negativen  Gesichtspunkte  von  Interesse  und  zeigt,  dass 
diese  Partie  nicht  zum  Sehcentrum  gehört. 

Eine  unbedeutende  peripherische  Verdunklung  auch  der 
gesunden  sehenden  Gesichtsfeldhälfte  findet  sich  oft  nach  In- 
sulten, selbst  da,  wo  das  Sehcentrnm  gar  nicht  afficirt  ist. 

Fall  118.  Nothnagel.  Bilaterale  kortikale  Erweichung. 
Wien.  Med.  Woch.  1888.    S.  818. 

Anamnese:  Emphysem.  Der  Pat.  erblindete  plötzlich 
während  des  Schlafes. 

Sektion:  »Die  Nekropsie  zeigte  eine  thrombotische  Er- 
weichung der  oberflächlichsten  Rindenschichten  beider  O-lappen.» 

Bemerkung:  Beim  Fehlen  einer  Lokalisation  des  patho- 
logischen Befundes  ist  der  Fall  für  eine  genauere  Lokalisation 
im  Occipitallappen  werthlos.  Der  Fall  verlegt  das  Sehcentrum 
in  den  Occipitallappen. 

Fall  119.    Westphal.    Erweichung  der  O-Rinde. 
Charite-Annalen  VII.  1882.    S.  466. 

Anamnese:  Sperling,  38  Jahre.  2<>/7  schwerer  Krampf- 
anfall (Delirium  tremens).  Seit  7/s  1879  aphasische  Störungen. 
Anfälle  mit  nachfolgender  vorübergehender  rechtsseitiger  Hemi- 
plegie und  Sensibilitätsstörung. 

St.  praes.  Aug.  1879.    Psyche:  Intelligenz  beschränkt. 

Sprache:  Vorübergehende  Aphasie  nach  den  Anfällen. 

Augen:  Keine  Stauungspapille.  Zählt  mit  beiden  Augen 
Finger.  Keine  wesentliche  Herabsetzung  der  Sehschärfe.  Rechte 
Pupille  ein  wenig  weiter  als  die  linke. 

Sehfeld:  19/c  1880.    Rechtsseitige  Hemianopsie. 

Sinne:  Normal. 

Sensibilität:  Dauernde  Störung  des  Muskelsinnes  der  rechten 
Seite.    Linksseitige  Hemianästhesie. 
Starb  3/i2  1880. 

Sektion:  Linke  Hemisphäre:  Thalamus,  Chiasma,  Seh- 
nerven normal. 

Pia  stark  adhärent  an  den  hinter  der  hinteren  Centralwindunsr 
gelegenen  Teilen,  am  oberen  und  unteren  Scheitelläppchen,  Gyrus 
angularis  und  teilweise  auch  an  der  konvexen  Fläche  des  Hin- 
terlappens. Diese  Partien  sind  erweicht.  Kleine  Erweichung 
an  der  Verbindung  der  T2  und  T3.  Die  Erweichung  betrifft 
nur  die  Rinde. 

»An  der  medialen  Fläche  lässt  sich  die  Pia  von  vorn  bis 
S.  E.  Heiischen.    Pathologie  des  Gehirns. 


zum  Prsecuneus  mit  Leichtigkeit  abziehen,  und  erscheint  die 
Rindensubstanz  darunter  intakt.  Das  Abziehen  von  den  übrigen 
Teilen  wird  vorläufig  wegen  der  grossen  Weichheit  der  Substanz 
unterlassen»  (Erweichung?). 

Von  dem  horizontalen  Teil  der  T3  zieht  sie  sich  leicht 
und  ohne  Substanzverlust  ab,  ebenso  aus  der  Tiefe  Uber 
der  Insel.  Dagegen  sind  die  Adhärenzen  an  den  hinter  der 
hinteren  Centraiwindung  gelegenen  Teilen,  am  oberen  und  un- 
teren Scheitelläppchen  so  stark,  dass  es  nicht  möglich  ist,  im 
frischen  Zustande  hier  die  Pia  abzulösen.  Es  gilt  dies  auch  vom 
Gyr.  angularis. 

Bemerkung:  Aus  der  sonst  sehr  genauen  Beschreibung 
lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  entnehmen,  wie  die  mediale  Seite 
des  Occipitallappens  sich  verhält,  ob  auch  hier  eine  Atrophie 
vorhanden  sei  oder  nicht  und  ob  auch  hier  die  Pia  adhärire.  Des- 
halb lässt  sich  kein  sicherer  Schluss  bezüglich  der  Ursache  der 
Hemianopsie  ziehen.  Für  die  Bestimmung  der  Lage  des  Seh- 
centrums sind  die  Veränderungen  zu  diffus. 

Rückblick. 

Fälle,  wo  sowohl  die  laterale  wie  die  mediale  Rinde 
ergriffen  ist,  sind  überhaupt  nicht  geeignet  die  Frage  nach 
der  genaueren  Lokalisation  des  Sehcentrums  im  Occipitallap- 
pen zu  entscheiden.  Sie  sind  deshalb  meist  vom  negati- 
ven Gesichtspunkte  aus  werthvoll. 

Aus  der  Zahl  dieser  Fälle  sind  zunächst  einige  aus- 
zuscheiden, deren  Beschreibung  zu  ungenügend  ist,  um  einer 
kritischen  Prüfung  unterworfen  werden  zu  können. 

Zuerst  gilt  dies  vom  Falle  118  Nothnagel.  Auch  der 
Fall  119  Westphal  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  beurteilen,  wie 
aus  der  Bemerkung  hervorgeht. 

Im  Falle  115  Reinhard  XVI  liegt  eine  komplete  links- 
seitige Hemianopsie  vor  und  ein  transitorischer  Defekt  im 
rechten  unteren  Quadranten,  welche  an  Grösse  wechselte. 

In  Übereinstimmung  hiermit  war  die  rechte  Spitze  skle- 
rosirt  und  die  Rindenerweichung  im  Ganzen  rechts  ausge- 
dehnter, daneben  war  aber  auch  die  ventrale  Fläche  er- 
griffen. Der  Sehfeldsdefekt  im  rechten  unteren  Quadranten 
war  wechselnd  und  wahrscheinlich  ein  indirektes  Symptom. 
Der  Defekt  an  der  lateralen  Fläche  liegt  in  der  Höhe  der 
O2  (dorsaler  Teil  nach  der  Fig.)  und  dürfte  die  Fasern  zum 
dorsalen  Retinaquadranten  getroffen  haben.  Der  Fall  bestä- 
tigt also  im  Allgemeinen  die  übrigen. 

Die  übrigen  Fälle  in,  117,  113  und  1 14  erlauben  keine 
weiteren  Schlüsse  hinsichtlich  der  genaueren  Lokalisation  des 
Sehcentrums. 

Aus  diesen  Fällen  lässt  sich  deshalb  nur  Folgendes  er- 
mitteln. 

1)  Das  Sehcentrum  liegt  im  Occipitanappen. 

2)  Die  Fälie  stehen  mit  der  Annahme,  dass  das  Seh- 
centrum in  der  Calcarina-Rinde  sich  befinde  nicht  in  Wider- 
spruch. 

3)  Der  Fall  115  beweist,  dass  das  Sehcentrum  nicht  in 
der  lateralen  Rinde  liegt. 

4)  Der  Fall  1 1 7  beweist,  dass  es  auch  nicht  in  der 
occipito-temporalen  Windung  liegt. 
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II.    Kortikale  oder  subkortikale  Läsionen  der  lateralen  Fläche.  . 

A)  Unilaterale  Läsionen  ohne  Hemianopsie. 

a)  Sehvermögen  nicht  erwähnt   Fall  120.  Beger. 

b)  „  nicht  zu  erforschen   Fall  121.  Fürstner  II. 

c)  ,,  untersucht,  mit  Wahrscheinlichkeit   Fall  122.  Dreyfous-Brisac. 

mit  Sicherheit   Fall  123.  Reinhard  IV. 

d)  Fall  von  Amblyopie   Fall  1 24.  Petrina. 

B)  Bilaterale  Läsionen. 

a)  Unsymmetrische  Läsionen. 

Auch  tiefere  Erweichung   Fall  125.  Binswangen 

Meist  kortikale  Läsionen   Fall  126.  Reinhard  XII. 

b)  Symmetrische  Läsionen. 

Mit  peripherischem  Sehfeldsdefekt   Fall  127.  Reinhard  XV. 

Mit  koncentrischer  Beschränkung   Fall  128.  Reinhard  VI. 

Keine  Gesichtsfeldbeschränkung  '   Fall  129.  Reinhard  II. 

Keine  Hemianopsie    Fall  130.  Fürstner  I. 


Fall  120.    Beger.    Sklerose  der  O-windungen. 

Archiv  f.  Heilkunde.  XIX.  Jahrg.  (nach  Nothnagel  Top. 
Diagn.    S.  382). 

Anamnese:  Sechsjähriges  Mädchen,  soll  nach  Keuch- 
husten rechtsseitige  Hemiplegie  und  Krämpfe  gehabt. 

Sehfeld:  Nichts  erwähnt. 

Motilität:  Rechtsseitige  Hemiparese. 

Sensibilität :  Normal. 

Sie  starb  nach  2  l\i  Jahren. 

Sektion:  »Sklerose  der  linken  Occipitalwindungen»  (nichts 
mehr !). 

Bemerkung:  Wenn  man  unter  den  O- Windungen  die 
laterale  Fläche  versteht,  und  wenn  man  überhaupt  annehmen 
darf,  dass  eine, eventuelle  Augenuntersuchung  negativ  ausgefallen 
wäre,  so  könnte  der  Fall  als  negativ  beweisend  von  Werth  sein. 

Fall  121.    Fürstner  II.    Beiderseitige  Erweichung. 

Archiv  f.  Psychiatrie.  Bd  VIII.    S.  168. 

Anamnese:  Holzmann,  41  Jahre  alt,  seit  März  1875 
beginnende  Pa-alysis  progressiva. 

St.  prses.  1!'/io  1876.  Psyche:  Dementia,  heiter,  bisweilen 
ängstlich. 

Sprache:  Gestört. 

Augen:  Erweiterung  der  linken  Pupille. 

lj2  Augenspiegelbefund  negativ.  Am  linken  Auge  seelen- 
blind, am  rechten  reagirt  er  noch.    '2i\2  Tod. 

Sektion:  Am  ganzen  rechten  O-lappen  löst  sich  mit  der 
Pia  zugleich  fast  die  ganze  Hirnrinde  ab  und  zwar  am  stärksten 
im  Bereich  der  Ol  und  O2  und  des  Cuneus,  weiter  nach  vorn  ist 
nur  stellenweise  die  Pia  adhaerent.  Im  linken  O-lappen  Adhärenzen, 
jedoch  nur  in  geringerem  Grade.  Die  Rinde  selbst  in  eine 
schmierige  oder  wachsfarbige  Masse  verwandelt.  Mark  gleich- 
falls weich,  besonders  rechterseits. 

Bemerkung:  Der  Befund  ist  für  die  genauere  Lokalisa- 
tion der  Sehstörung  von  geringem  Werth,  da  das  Sehvermögen 
nicht  näher  bestimmt  werden  konnte. 


Fall  122.  Dreyfous-Brisac.  Erweichung  der  O-wind- 
ungen. 

Bull.  d.  1.  Soc.  anat.  1877.  S.  158.  nach  Nothnagels  Top. 
Diagn.    S.  381. 

Anamnese:  Der  19-jährige  Schmied  litt  an  Typhus.  Das 
Herabhängen  des  linken  oberen  Augenliedes  veranlasst  eine  ge- 
naue Untersuchung,  ob  ein  Hirnleiden  vorhanden'  wäre;  man 
konstatirt  die  Abwesenheit  aller  bezüglicheren  Ercheinungen  und 
erfährt  auch  von  den  Angehörigen,  dass  er  vorher  immer  ge- 
sund gewesen  sei. 

Stirbt  an  Typhus. 

Sektion:  Im  Fusse  des  Ammonshorns  ein  kleiner  brauner 
Fleck  und  darunter  eine  Induration. 

Die  »hinteren  Occipitalwindungen»  rechterseits  »sind  zu 
einer  dünnen  bräunlichen  Haut  reducirt;  nach  dem  Einschneiden 
derselben  gelangt  man  in  einen  länglichen  unregelmässigen  Hohl- 
raum von  ungefähr  1  cm.  Breite,  welcher  eine  kleine  Menge 
gelblicher  Flüssigkeit  enthält.  Die  benachbarte  Hirnsubstanz 
erweicht.  Die  Meningen  verdickt  und  mit  den  atrophirten  Wind- 
ungen verwachsen». 

Bemerkung:  Unter  der  Voraussetzung,  dass  der  Verf. 
mit  »Occipitalwindungen»  die  lateralen  versteht,  beweist  der  nach 
Angabe  genau  untersuchte  Fall,  dass  eine  Zerstörung  des  late- 
ralen Marks  des  O-lappens  und  der  lateralen  Rinde  keine  Be- 
deutung für  das  Sehen  hatte.  Doch  muss  an  die  so  leicht 
scheinbare  Latenz  der  Hemianopsie  erinnert  werden. 

Fall  123.  Reinhard.  Beob.  IV.  Erweichung  der  P 
und  O2. 

Archiv  f.  Psychiatrie.  1886.  17.    S.  728. 
Anamnese:  Chr.  St.  Dementia  senilis. 
Psyche:  Dement. 

Augen:  »Mangelhafte  Unterscheidung  feinerer  Farbennuan- 
cen» und  Personen. 

Sehfeld:  »Gesichtsfeldsbeschränkungen  sind  nach  keiner 
Richtung  nachweisbar.» 
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Sinne:  Normal. 

Motilität:  Linksseitige  Parese  der  oberen  Extremität. 
Sensibilität:  Partielle  linksseitige  Sensibilitätsstörung.  »Man- 
gel an  Orientirungsvermögen  im  Raum.» 
Starb  30.  April  1883. 

Sektion:  Atrophie  des  Hirns.  »Nerv,  optic,  Tract.  op- 
tic,  Pulvinar  und  Corpora  geniculata  intakt.» 

Die  Rinde  fast  des  ganzen  rechten  oberen  und  eines  klei- 
nen Teiles  des  rechten  unteren  Parietalläppchens,  sowie  der  kon- 
vexen Fläche  der  vorderen  zwei  Drittel  der  rechten  2  Occipi- 
talwindung  hell  rostfarben  und  oberflächlich  etwas  erweicht.  An 
der  2  Occipitalwindung  ist  die  Veränderung  am  unbedeutendsten. 
Nirgends  erstreckt  sich  dieselbe  an  den  genannten  Stellen  bis 
in  die  Markleiste  hinein.  Im  O-lappen  betrifft  sie  sogar  nur  die 
äussere  Hälfte  der  Rindendicke. 

Bemerkung:  Da  das  Gesichtsfeld,  der  Läsion  der  O2 
ungeachtet,  keine  Beschränkung  zeigte,  so  scheint  der  Fall  von 
grossem  Interesse  zu  sein,  insoweit  er  beweist,  dass  O2  das  peri- 
pherische Gesichtsfeld  nicht  vertritt.  Die  partiele  Seelenblind- 
heit lässt  sich  aber  wohl  durch  die  Läsion  des  O2  genügend 
erklären.  Das  Fehlen  der  Hemianopsie  sucht  der  Verfasser, 
welcher  das  Sehcentrum  an  die  laterale  Fläche  des  O-lap- 
pens  verlegt,  durch  das  kompensatorische  Eintreten  der  benach- 
barten Hirnbezirke  und  die  Geringfügigkeit  der  Läsion  zu  er- 
klären. 

Fall  124.  Petrina.  Fall  VIII.  Erweichung  der  late- 
ralen Rinde. 

Zeitschrift  f..  Heilkunde  IL,  Band  1881.  S.  395.  Über 
Sensibilitätsstörungen  bei  Hirnrindenläsionen. 

Anamnese:  Stiebitz,  53  Jahre.  Sturz  auf  den  Hinter- 
kopf von  einer  Treppe  vor  J/2  Jahre,  von  mehrtägigem  Kopf- 
schmerz und  Schwindel  gefolgt.    Erkrankte  Anfang  1879. 

St.  prses.  Juli  1879.    Sprache:  Normal. 

Augen:  Augenhintergrund  und  die  Papille  beiderseits  anä- 
misch, doch  sonst  normal.  Rechtes  Auge  ziemlich  normal  se- 
hend, wenn  auch  viel  schwächer  als  in  gesunden  Tagen.  Dieses 
Auge  nicht  farbenblind. 

Sehfeld:  »Keine  Hemianopsie,  hingegen  eine  eigentümliche 
Schwäche  auf  dem  linken  Auge.  Mit  diesem  sieht  er  schlecht, 
unterscheidet  damit  weder  Farben  noch  Entfernung  oder  Formen, 
erkennt  nur  höchst  mangelhaft  grössere  Buchstaben»  etc. 

Sinne:  Normal. 

Motilität:  Normal. 

Sensibilität:  Normal. 

Starb  18.  Juli  1879. 

Sektion:  Fissur  der  Lambdanaht  nach  rechts.  Die  in- 
neren Meningen  mit  der  Rinde  der  Occipitalwindungen  fest  ver- 
wachsen. 

»Die  Occipitalgyri  rechterseits,  namentlich  die  zweite  und 
dritte  Hinterhauptswindung,  sind  bis  zum  Sulcus  temporalis  sup. 
nach  vorn  und  der  Fissura  calcarina  nach  unten  und  bis  zum 
äusseren  Rande  der  dritten  Occipitalwindung  nach  unten  mit 
filzartigen  Auflagerungen  bedeckt,  braungelb  verfärbt,  stellen- 
weise erweicht  oberflächliche  Rindenmalacie  nach  einer  interme- 
ningealen  Hämorrhagie.» 

»Die  Furche  zwischen  den  Occipitalwindungen  (Sulc.  occi- 


pital.  super,  und  inferior  und  der  hinterste  Ast  der  ersten  Schlä- 
fefurche) mit  ähnlichen  braunen  filzartigen  Auflagerungen  ausge- 
füllt und  verstrickt.  Die  Rindensubstanz  der  mittleren  und 
unteren  Hinterhauptswindung  beim  Einschnitt  gallertartig  gelb- 
braun gefärbt,  die  Grenze  der  grauen  Rindenschicht  nach  innen 
zu  verwaschen,  die  weisse  Marksubstanz  darunter  weiss  und 
zähe.  Die  übrigen  Hirngyri  schlank.  Die  Ventrikel  etwas  di- 
latirt,  die  Markmasse  und  Centraiganglien  normal,  die  Basalge- 
fässe  rigid,  doch  allenthalben  durchgängig.  Eine  am  frischen 
Präparate  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  einiger 
Rindenschnitte  durch  die  am  meisten  gelbbraun  tingirte  und  gal- 
lertig aussehende  vordere  Partie  des  mittleren  Occipitalgyrus  gab 
das  Bild  einer  oberflächlichen  Rindenmalacie  nach  einer  inter- 
meningealen  Hämorrhagie.  Die  weisse  Markmasse  war  von  der 
Erweichung  nicht  getroffen.» 

Bemerkung:  Die  Deutung  des  Falles  ist  schwierig.  Nach 
dem  Sturz  folgten  allgemeine  Hirnsymptome,  Kopfweh  und  Schwin- 
del, welche  wohl  auf  eine  Kommotion  hindeuten  können.  Der 
Sturz  auf  den  Hinterkopf  kann  wohl  eine  Kommotion  der 
O-lappen  hervorgerufen  haben,  wodurch  die  eigentümliche  Seh- 
schwäche erklärt  werden  kann.  Ohne  eingehende  mikrosko- 
pische Untersuchung  beider  O-lappen  ist  aus  einem  solchen 
Falle  wenig  zu  schliessen.  So  viel  geht  jedoch  aus  dem  Falle 
hervor,  dass  die  Läsion  der  lateralen  Rinde  keine  Hemianopsie 
hervorruft. 

Fall  125.  Binswanger.  Obs.  3.  Doppelseitige  laterale 
Erweichungen. 

Charite  Annalen  1883.    S.  523. 

Anamnese:  Haase,  Johanna,  36  Jahre.  Seit  2  Monaten 
vergesslich ;  Krämpfe ;  2/3  vom  Manne  misshandelt,  auf  das  Schei- 
telbein geschlagen;  3/3  Insult;  30/s  erneuerter  Insult.  Nachher 
verschiedene  Störungen  mit  Zuckungen. 

St.  praes.  8/4  1881.    Psyche:  Fast  Dementia. 

Sprache:  Unverständlich. 

Augen:  Ungleiche  Pupillen. 

Sehfeld:  8/4  rechtsseitige  Hemianopsie  bis  an  die  Mittel- 
linie. 15/4  »Auch  heute  zeigt  sich,  dass  man  mit  einem  Gegen- 
stande von  der  rechten  Seite  viel  weiter  nach  dem  Gesichtsfelde 
vorrücken  kann,  ehe  Pat.  darauf  sieht,  als  von  der  linken  Seite.» 

Starb  2G/i  1882. 

Sektion:  Rechte  Hemisphäre:  »Ein  etwa  markstücksgros- 
ser,  gelber,  breiiger  Eiweichungsherd  auf  der  Konvexität  des 
Hinterhauptslappens  nahe  dem  Occipitalpole.» 

Linke  Hemisphäre :  Ein  Erweichungsherd  im  Bereiche  des 
ganzen  P1  links  und  angrenzenden  Fläche  der  Cp. 

Ein  nicht  scharf  umschriebener  rothgelber  Herd  an  der 
lateralen  vorderen  Grenze  der  konvexen  Fläche  des  Hinter- 
hauptslappens von  ungefähr  1  Markstückgrösse.  Derselbe  gehört 
fast  gleichmässig  dem  Hinterhaupts-  und  Schläfelappen  an  und 
greift  über  den  unteren  lateralen  Hemisphärenrand  noch  1  cm. 
auf  die  basale  Fläche  über. 

Die  Erweichung  betrifft  überall  nur  die  Rinde,  ist  zum 
Teil  ganz  oberflächlich,  nur  die  oberen  Rindenlager  beteiligend, 
welche  in  Zusammenhang  mit  der  über  den  erweichten  Partien 
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festhaltenden  Pia  von  den  tieferen  Schichten  der  Rinde  abge- 
hoben werden  können. 

Bemerkung:  Die  am  s/4  wahrgenommene  rechtsseitige 
Hemianopsie  kann  wohl  die  indirekte  Folge  der  am  30/3  einge- 
troffenen Apoplexie  sein.  Am  15/4  scheint  das  Sehfeld  nur  ein- 
geschränkt. Der  Verf.  hat  jedoch  den  Fall  als  Hemianopsie 
betrachtet.  —  Im  Sektionsbericht  fehlen  Angaben,  wie  tief  die 
rechtsseitige  Erweichung  ins  Mark  hineingeht,  wie  auch  ob  die 
occipitalen  Veränderungen  doppelseitig  waren.  Pat.  war  seelen- 
blind, was  auch  mit  der  doppelseitigen  (?)  kortikalen  Erweichung 
gut  stimmt.  —  Aus  negativem  Gesichtspunkte  ist  der  Fall  werth- 
voll, besonders  in  Anbetracht  der  fast  bis  zum  Occipitalpole  ge- 
henden lateralen  Erweichung  in  der  rechten  Hemisphäre. 

Der  Fall  spricht  gegen  die  Verlegung  des  Sehcentrums 
nach  der  lateralen  Rinde.  Es  muss  bemerkt  werden,  dass  der 
Tod  erst  etwa  3/4  Jahr  nach  der  letzten  Untersuchung  des  Seh- 
vermögens eingetreten  war. 

Fall  126.  Reinhard.  Beob.  XII.  Doppelseitige  late- 
rale Erweichung  der  Rinde. 

Archiv  f.  Psychiatrie.  1887.  18.    S.  240. 

Anamnese:  H.  v.  O.,  81  Jahre.  Dementia  ex  apoplexia. 
Pat.  erlitt  vor  ihrer  Aufnahme  in  die  Anstalt  mehrere  leichte 
Schlaganfälle.  Nach  der  Aufnahme  apoplektische  Anfälle,  'j- 
1881,  mehrere  Schwindelanfälle  von  4/i  1S82— 1883  mit  vor- 
übergehender motorischer  Aphasie*  und  lähmungsartiger  Schwä- 
che beider  Beine,  besonders  des  linken.  Sensibilitätsstörung  der 
linken  Hand.  2I)/ö  1884  epileptiformer  Anfall,  nachher  Hemia- 
nopsie. 

Psyche:  Dement.  Häufige  Gesichtshallucinationen  nach  den 
Schwindelanfällen.    Partiele  Seelenblindheit. 

Sprache:  Vorübergehende  motorische  und  sensorische 
Aphasie. 

Sehfeld:  30/s.  Absolute  und  fast  vollständige  homonyme 
rechtsseitige  Hemianopsie.  Trennungslinie  vertikal.  Vorüber- 
gehende Einschränkung  der  linken  Sehfeldhälfte  18/c— 22/c.  22/g 
Der  rechtsseitige  Defekt  reicht  nicht  mehr  so  nahe  an  den 
Fixirpunkt.    */?  ist  er  näher  gerückt. 

Sinne:  Normal. 

Motilität:  Rechtsseitige  Hemiparese.  Lähmungsartige  Schwä- 
che des  linken  Beins. 

Sensibilität:  Sensibilitätsstörung  der  linken  Hand. 
Starb  2"/f  1884. 

Sektion:   Atrophie   des   Hirns.    Exostosis  ossis  frontalis. 

Chiasma,   Tractus,   Corp.  genicul.  ext.,  Thalamus  normal. 

Im  mittleren  Gliede  des  rechten  Linsenkerns  eine  pfeffer- 
korngrosse  Cyste  mit  gelblicher  Wand. 

Rechter  Gyrus  angularis  und  etwa  zwei  Drittel  des  rechten 
oberen  Scheitelläppchens  sind  gelblich  erweicht.  Die  Erweichung 
geht  stellenweise  bis  1  cm.  tief  in  die  weisse  Substanz  hinien. 
Auf  der  Konvexität  des  linken  Occipitallappens  findet  sich  eine 
auf  die  Rinde  beschränkte  c:a  thalergrosse  rostfarbene  Erweich- 
chung  im  Bereiche  der  zweiten  und  dritten  Occipitalwindung. 
Dieselbe  erreicht  die  Spitze  der  Hemisphäre  nicht  ganz. 

Bemerkung:  Der  Sehfelddefekt  nach  links  war  transito- 
risch  und  konnte  zuweilen  nicht  mehr  wahrgenommen  werden. 
Da  jedoch  im  rechten  Gyrus  angularis  eine  bedeutende  Erweich- 


ung sich  vorfand,  so  kann  dieses  Gebiet  zum  Sehcentrum  nicht 
gerechnet  werden. 

Die  thalergrosse  Erweichung  an  der  lateralen  Fläche  des 
linken  O-lappens  war  nicht  im  Stande  eine  bestehende  komplete 
Hemianopsie  hervorzurufen.  Der  Wechsel  der  Grösse  des  he- 
mianopischen  Defektes  zu  verschiedenen  Zeiten  deutet  darauf 
hin,  dass  im  Sehcentrum  ein  wechselnder  Kongestionszustand 
vorhanden  gewesen  sein  muss.  Unter  solchen  Umständen  ist 
es  schwierig  den  Fall  für  die  genauere  Bestimmung  des  Seh- 
centrums zu  benutzen.  Innerhalb  des  erweichten  Bereiches  kann 
das  ganze  Centrum  nicht  gelegen  sein,  weil  eine  bestehende 
vollständige  Hemianopsie  nicht  vorhanden  war.  Dagegen  kann 
der  Fall  für  die  Verlegung  des  peripherischen  Sehfeldes  nach 
der  lateralen  Fläche  sprechen. 

Fall  127.  Reinhard.  Beob.  XV.  Beiderseits  laterale 
Erweichung. 

Archiv  f.  Psychiatrie.  1887.  18.    S.  254. 

Anamnese:  J.  E.,  62  Jahre.  Dementia. 

»Soll  schon  seit  mehreren  Jahren  alienirt  gewesen  sein  und 
grosse  Vergesslichkeit  gezeigt  haben.»  Ein  Schlaganfall  ist  an- 
geblich nicht  beobachtet  worden. 

Psyche:  Dementia,  Seelenblindheit. 

Sprache:  Partielle  W^orttaubheit.    Motorische  Aphasie. 

Sinne:  Normal. 

Augen:  Zählt  Finger  in  8  Fuss  Entfernung.  Pupillen 
gleich,  reagiren  gut.    Augenhintergrund  normal. 

Sehfeld:  10/2  1885.  Doppelseitige  Sehfeldbeschränkung.  »Un- 
vollständige homonyme  linksseitige  Hemianopsie  und  unbedeu- 
tende rechtsseitige  Hemianopsie.»  2"j-z  ist  die  Einschränkung 
nach  rechts  unbedeutender.    Nach  links  bedeutender. 

Motilität:  Linksseitige  Ptosis  und  Facialisparese.  Inten- 
tionstremor. 

Sektion:  Atrophie  des  Hirns. 

Chiasma,  Tractus,  Corp.  genicul.  ext.  und  Thalamus  normal. 

»Die  oberflächlichen  Lager  der  Rinde  beider  Hinterhaupts- 
lappen fast  auf  der  ganzen  Konvexität  und  beinahe  bis  zum 
Übergang  auf  die  untere  Fläche  gelblich  verfärbt  und  mässig  er- 
weicht. Rechts  geht  der  Process  etwas  tiefer  in  die  Rinde 
hinein  als  links,  und  der  Umfang  der  Affektion  ist  rechts  viel- 
leicht auch  in  der  Fläche  noch  etwas  grösser  als  an  der  linken 
Hemisphäre.  Die  besagte  Veränderung  lässt  sich  in  der  Kon- 
tinuität nach  vorn  auf  die  Rinde  der  hinteren  Hälfte  beider 
Schläfelappen  verfolgen  und  betrifft  hier  die  1.  und  2.  Windung. 
Auch  hier  ist  nur  die  äussere  Lage  der  Rinde  zerstört  und  die 
Markleiste  überhaupt  nirgends  im  mindesten  berührt.  Die  me- 
diane Fläche  ist  ganz  intakt.» 

Bemerkung:  In  diesem  Falle  berührt  der  hemianopische 
Defekt  nur  das  peripherische  Sehfeld  und  ist  von  wechselnder 
Grösse.  Die  ausgedehnte  doppelseitige  Erweichung  der  latera- 
len Flächen,  und  zwar  in  grösser  Ausdehnung,  ist  ein  sicherer 
Beweis  dafür,  dass  das  Fixationsfeld  nicht  innerhalb  der  erweich- 
ten Partie,  h.  e.  an  der  lateralen  Fläche,  liegen  kann.  Der  Fall 
kann  dagegen  für  die  Verlegung  des  peripherischen  Sehfel- 
des an  die  laterale  Fläche  sprechen.  Doch  muss  daran  erin- 
nert werden,  dass  eine  koncentrische  Sehfeldsbeschränkung 
auch  bei   palpabelen   Gehirnaffektionen   als  Parallelerscheinung 
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recht  häufig  beobachtet  wird.  Das  Makularfeld  kann  nach  die- 
sem Falle  auch  nicht  in  der  Spitze  des  O-lappens  liegen. 

Fall  128.  Reinhard.  Beob.  VI.  Bilaterale  symme- 
trische Erweichungen. 

Archiv  f.  Psychiatrie.  1886.  17.    S.  732. 

Anamnese:  E.  H.,  69  Jähre.  Widerholte  epileptiforme  An- 
fälle 1882  und  1883;  meistens  mit  transitorischer  (?)  Hemianopsie. 

Psyche:  Dementia  senilis.    Temporäre  Seelenblindheit. 

Augen:  Nystagmus  Nov.  1881.    Pupillen  normal.  Augen- 
hintergrund normal. 

Sehfeld:  »Absolute  linksseitige  Hemianopsie»  (30.  Sept.?). 
5.  Okt.  1882  »Trennungslinie  nahezu  vertikal.»  »2j>.  Dec: 
Doppelseitige  homonyme  Gesichtsfeldsbeschränkung,  wobei  die 
Defekte  im  unteren  Abschnitte  fast  in  einander  überzugehen 
schienen.»  Beim  fixirten  Sehen  konnte  sie  nie  mehr  als  drei 
gespreizte  Finger  in  2  Fuss  Entfernung  zu  gleicher  Zeit  sehen. 
17.  Mai  1883  (nach  epilept.  Anfall):  In  der  rechten  Gesichts- 
feldhälfte reichte  der  Ausfall  für  Weiss  bis  an  10 — 150;  in  der 
linken  bis  etwa  200;  n.  Juni  1883 :  Linke  Gesichtsfeldgrenze  io°. 
August  1883:  Gesichtshallucinationen  (nicht  lokalisirt).  Am  Ende 
Amaurose. 

Motilität:  »Leichte  transitorische  linksseitige  Parese.» 

Sektion:  Rechte  Hemisphäre:  Haselnussgrosse  hämorrha- 
gische Cyste  in  und  unter  der  Rinde  unter  der  hinteren  Hälfte 
der  ersten  und  zweiten  Stirnwindung. 

»Im  oberen  Drittel  der  rechten  Fissura  parieto-occipitalis 
eine  gelbbraune  Verfärbung,1  Sklerosirung  und  Atrophie  der 
Rinde.  Diese  Veränderung  erstreckt  sich  von  dort  aus  auf  die 
Konvexität  der  Hemisphäre,  und  zwar  nach  vorn  bis  in  die 
Hälfte  des  oberen  Scheitelläppchens  und  nach  hinten  über  die 
hinteren  zwei  Drittel  der  Fissura  interparietalis,  wobei  die  an- 
grenzenden Teile  der  1  und  2  Occipitalwindung  an  der  Affek- 
tion participiren ;  am  obersten  Ende  der  rechten  Fissura  parieto- 
occipitalis  befindet  sich  zwischen  Pia  und  Rinde  auch  ein  2- 
pfennigstückgrosser,  ziemlich  frischer  Bluterguss.  Die  Verände- 
rung erstreckt  sich  nirgends  in  die  weisse  Substanz  hinein.  Rech- 
ter O-lappen  im  Ganzen  etwas  atrophisch.» 

Li?ike  Hemisphäre:  »Ein  Drittel  des  oberen  Scheitelläpp- 
chens, die  hintere  Hälfte  der  Fissura  interparietalis  mit  angren- 
zenden Partien  der  1  und  2  Occipitalwindung,  sind  in  ähnlicher 
Weise  verändert  wie  rechts,  doch  erstreckt  sich  hier  der  Process 
weniger  tief  in  die  Rinde  hinein,  und  der  linke  O-lappen  er- 
scheint nicht  so  atrophisch  wie  der  rechte.» 

Nervi  optic,  Tractus  optic,  Corp.  geniculata  und  Pulvi- 
naria  ganz  intakt. 

Bemerkung:  Die  wiederholten  epileptischen  Anfälle  sowie 
auch  die  Gesichtshallucinationen,  die  motorische  Unruhe  und 
der  Befund  post  mortem  deuten  darauf  hin,  dass  der  Pat.  wäh- 
rend des  letzten  Jahres  mit  immer  kongestionirtem  Gehirn  um- 
herging. Die  Kongestionen  machten  sich  besonders  in  der  Nähe 
des  Sehcentrums  geltend. 

Daraus  lassen  sich  die  transitorischen  Hemianopsien  wie 
auch  die  bedeutende  Sehfeldseinschränkung  erklären  und  die 
grössere  Intensität  und  Ausdehnung  des  pathologischen  Processes 
in  der  rechten  Hirnhälfte  steht  mit  der  intensiveren  Hemianop- 
sie  nach    links   in   Übereinstimmung.     Wäre  die  Macula  lutea 


innerhalb  des  beiderseits  lädirten  Bereichs  O1 — O2  gelegen,  dann 
müsste  natürlich  das  Fixirfeld  ausgefallen  sein. 

Fall  129.  Reinhard.  Beob.  IL  Sklerose  der  beiden 
lateralen  Flächen  des  O-lappens. 

Archiv  für  Psychiatrie.  1886.  17.    S.  723. 

Anamnese:  H.  K.  Dementia  paralytica.  Epileptiforme 
Anfälle  mit  vorzugsweise  linksseitigen  Konvulsionen. 

Psyche:  Wechsel  zwischen  Euphorie  und  Unruhe.  Seelen- 
blind  von  Ende  Sept.  1882. 

Sprache :  Verschwert. 

Augen:  Augengrund  und  brechende  Medien  normal.  Augen- 
bewegungen normal. 

Sehfeld:  Gesichtsfeldeinschränkungen  konnten  niemals  kon- 
statirt  werden. 

Motilität:  Keine  Lähmung.    Gang  etwas  unbeholfen. 

Sensibilität :  Nicht  gestört. 

Sektion:  Chiasma,  Tractus,  Corp.  genicul.  extern.,  Tha- 
lamus, Corpora  4-gemina  normal. 

»Sklerotische  Beschaffenheit  der  Rinde  der  hinteren  Partie 
der  Gyri  Hippocampi  und  der  Ammonshörner,  ferner  eines 
grossen  Teils  der  Rinde  an  der  Konvexität  beider  Occipital- 
lappen.»  In  der  Rinde  der  sklerotischen  Occipitalregion  zahl- 
reiche bis  stecknadelkopfgrosse  Stellen  von  gelblich  brauner 
Farbe  und  weicher  Beschaffenheit.  Derartige  erweichte  Stellen 
finden  sich  rechts  vorzugsweise  in  der  Rinde  der  ersten,  links 
auch  ziemlich  zahlreich  in  der  Rinde  der  zweiten  Occipitalwind- 
ung. Die  Erweichungen  gehen  nirgends  tiefer  in  die  Rinden- 
substanz als  bis  etwa  zur  Hälfte  ihrer  Dicke. 

Bemerkung:  Das  Auftreten  der  Seelenblindheit  findet 
in  den  doppelseitigen  Veränderungen  der  lateralen  Flächen  dei 
O-lappen,  wie  auch  der  Verf.  bemerkt,  eine  genügende  Er- 
klärung. 

Da  die  medialen  Flächen  normal  waren,  so  dürfen  auch 
die  Sehfelder  nicht  eingeschränkt  sein. 

Der  Fall  ist  also  ein  interessanter  Beweis  für  die  getrennte 
Lage  der  Sehfelder  und  der  Erinnerungsfelder  und  dass  Seelen- 
blindheit durch  Zerstörung  der  lateralen  Flächen  hervorgerufen 
werden  kann.  Wenn  die  Beobachtung,  dass  die  Sehfelder  gar 
nicht  eingeschränkt  waren,  als  richtig  angesehen  werden  darf, 
so  scheint  aus  dem  Falle  auch  hervorzugehen,  dass  das  peri- 
pherische Sehfeld  nicht  an  die  lateralen  Flächen  hin  verlegt 
werden  kann.  Der  Beobachter,  welcher  das  Sehcentrum  an  die 
laterale  Rinde  verlegt,  sagt  auch:  »Warum  indess  nicht  hemi- 
anopische  Erscheinungen  auftraten,  ist  nicht  ganz  leicht  zu  er- 
klären.» 

Fall  130.  Fürstner  I.  Erweichungen  an  der  Konvexi- 
tät der  O-lappen. 

Arch.  f.  Psych.  Bd  8.    S.  165. 

Anamnese:  Walter,  44  Jahre  alt,  war  bis  zum  0/ä  J  8  7  5 
völlig  gesund;  in  der  Nacht  0-6/2  wurde  er  bewusstlos.  li/2  1875 
komatös,  reagirt  wenig,  Beine  schlaff.  7/2  linksseitige  Parese 
des  rechten  Facialis  und  Arms.  ri\i  Deviation  der  Augen  be- 
nommen; scheint  seelenblind. 
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St.  praes.  im  März.  Psyche:  Seelenblind;  etwas  dement: 
später  besser. 

Sprache:  Langsam. 

Augen:  Behauptet  täglich  besser  zu  sehen.  Später:  Far- 
bensinn nicht  beeinträchtigt. 

Sehfeld:  Keine  Hemianopsie  oder  Einschränkung  des  Seh- 
feldes. 

Motilität:  Normal. 

Sensibilität:  Normal. 

2/8  epileptiforme   Anfälle;  4/s:    »ich   sehe  ja  nichts»; 
sieht  wieder;  2y/8  epilept.  Anfälle,  Sehvermögen  herabgesetzt.  — 
Die  Sehstörung  bestand  deutlich  fort,  war  nicht  möglich  sicher 
zu  beurteilen.    Neue  Anfälle.  Tod. 

Sektion:  Symmetrische  Herde  im  vorderen  oberen  Teil 
der  Thalami  optici.  In  beiden  Hinterhauptslappen  fanden 
sich  fast  genau  symmetrisch  zwei  Erweichungsherde,  links  war 
die  Rinde  entsprechend  der  i,  2  und  dem  vorderen  Teile  der 
O3  total  zerstört,  die  ganze  Partie  eingesunken.  Auf  dem  Durch- 
schnitt zeigte  der  Herd  die  Gestalt  eines  Dreiecks,  dessen  Basis 
nach  vorn  gerichtet  war,  dessen  Spitze  fast  bis  in  die  Spitze 
des  Hinterhauptslappens  hineinreichte.  Rechts  war  der  Herd 
etwas  mehr  nach  vorn  verschoben,  hatte  auf  dem  Durchschnitt 
die  Gestalt  eines  Dreiecks,  dessen  Basis  die  Rinde  bildete,  des- 
sen Spitze  nach  dem  Hinterhorn  zu  gerichtet  war. 

Bemerkung:  Die  nach  den  ersten  Insulten  hervortre- 
tende Sehstörung  dürfte  sich  auf  die  Läsion  der  O-lappen  be- 
ziehen; und  da  keine  Hemianopsie  entstand,"  sondern  Seelen- 
blindheit, so  spricht  der  Fall  gegen  die  Verlegung  des  Sehcen- 
trums an  die  laterale  Fläche  der  O-lappen.  Seine  Beweiskraft  ist 
doch  nur  sehr  schwach,  da  das  Sehvermögen  des  Pat.  nicht 
während  seiner  letzten  Zeit  untersucht  werden  konnte. 

Rückblick. 

Bezüglich  der  Schlussfolgerungen  teile  ich  die  Fälle  am 
besten  in  unilaterale  und  bilaterale  ein. 

In  der  ersten  Gruppe  finden  wir  zuerst  den  Fall  120 
Beger,  wo,  ungeachtet  längerer  Pflege  des  Kindes,  keine 
Sehstörung  beobachtet  wurde.  Dabei  ist  jedoch  an  die  nicht 
seltene  Latenz  der  Hemianopsie  zu  erinnern.  Im  Falle  121 
Fürstner  II  konnte  des  Sehvermögen  nicht  erforscht  werden. 
Im  Falle  122  Dreyfous-Brisac  dürfte  man  anzunehmen  be- 
rechtigt sein,  dass  eine  Untersuchung  des  Sehvermögens  und 
zwar  mit  negativem  Resultate  vorgenommen  worden  war;  im 
h  alle  123  Reinhard  IV  konnte  bei  der  Sehfeldsuntersuchung  keine 
Störung  wahrgenommen  werden.  Diese  Fälle  von  Erkrankun- 
gen der  lateralen  Occipitalrinde  widersprechen  der  Ansicht, 
dass  das  Sehccntrum  sich  an  der  lateralen  Seite  des  O-lappens 
befinde. 

Noch  mehr  wird  diese  Ansicht  durch  Untersuchung  der 
bilateralen  Fälle  widerlegt. 

Was  die  Fälle  mit  bilateralen  unsymmetrischen  Herden 
anbelangt,  so  haben  sie  die  Bedeutung  von  doppelten  Fällen. 
Jede  Hirnhälfte  kann  für  sich  beurteilt  werden. 

Kall  126  Reinhard  XII  lehrt  zuerst,  dass  ein  selbst 
grösserer  Herd  im  P2'  und  P1  nicht  von  dauerndem  Sehfelds- 


defekt begleitet  wird,  dass  also  dieses  Gebiet  nicht  zum  Seh- 
feld gehört,  dass  aber  die  Entstehung  eines  solchen  Herds 
selbst  eine  Zeit  lang  von  einem  kleinen  Sehfelddefekt  im  un- 
teren Quadranten  begleitet  werden  kann.  Der  Fall  bestätigt 
also  interessanter  Weise  die  durch  die  Fälle  von  Anderson 
und  Bruns  gegebene  Erfahrung.  Die  Fasern  zum  oberen  Re- 
tinalquadranten  liegen  also  mehr  dorsal  als  die  Fasern  der 
unteren  Retinahälfte.  Weiter  ist  zu  bemerken,  dass  in  der 
linken  Hirnhälfte  eine  laterale  Rindenmalacie  vorhanden  ge- 
wesen war,  die  eine  zeitweilig  wechselnde  Ausdehnung  des 
Gesichtsfelds  bedingt  hatte.  Da  die  Erweichung  in  der  Nähe 
der  Spitze  des  O-lappens  lag,  w  ird  der  Defekt  durch  direkte 
Läsion  erklärt,  obschon  in  Anbetracht  der  Grösse  derselben 
nicht  ohne  Schwierigkeit.  Jedenfalls  war  das  Makulargebiet 
nicht  ergriffen. 

Die  übrigen  Fälle  sind  sehr  interessant.  Nun  folgen 
zwei  Fälle,  wo  beiderseits  die  Makularfelder  trotz  der  aus- 
gedehnten symmetrischen  Läsionen  erhalten  geblieben  waren. 
Im  Falle  128  Reinhard  VI  ist  die  Gegend  der  Fissura  in- 
traparietalis  und  die  vorderen  Teile  der  O1  und  O2  beider- 
seits erweicht;  jedoch  rechts  tiefgehender  als  links.  Kann 
ein  überzeugenderer  Beweis  geliefert  werden,  dass  man  hier 
nicht  das  Makulargebiet  suchen  darf?  Auch  stimmt  das 
Resultat  vorzüglich  mit  dem  Ergebnisse  im  Falle  129  Rein- 
hard II.  Die  Veränderung  erstreckt  sich  auch  rechts  über 
die  mediale  Pläche  an  der  Margo  falcata  bei  der  Fissura  in- 
traparietalis. 

Die  Richtigkeit  dieses  Resultats  wird  noch  mehr  bestä- 
tigt durch  den  Fall  127  Reinhard  XV,  wo  die  Läsionen  noch 
viel  ausgedehnter  waren  und  sow  ohl  P2'  wie  die  ganze  laterale 
Fläche  fast(?)  bis  zu  den  beiden  Spitzen  der  O-lappen  ein- 
nahmen. Hier  waren  nur  die  am  meisten  peripherischen 
Sehfelder  verdunkelt  und  zwar  in  verschiedener  Ausdehnung 
zu  verschiedenen  Zeiten  je  nach  der  Kongestion  der  O-lap- 
pen, bei  den  Anfällen.  Rechts  ist  die  Läsion  grösser  als 
links,  und  dementspechend  ist  die  Sehfeldsbeschränkung  links 
grösser  als  rechts,  wo  sie  unbedeutend  ist. 

Mit  voller  Evidenz  zeigt  dieser  Fall  und  noch  mehr 
im  Verein  mit  den  vorhergehenden  beiden,  dass  das  Ma- 
kularfeld  und  überhaupt  die  Sehfläche  nicht  an  der  late- 
ralen Hirnfläche  des  O-lappens  sich  befindet;  dass  aber  mit 
der  Läsion  der  Nähe  der  Spitze  des  O-lappens  das  Sehfeld 
in  seiner  Peripherie  berührt  wird.  Im  Falle  128  Reinhard 
VI  scheint  die  Erweichung  die  Spitze  zu  berühren,  in  wel- 
chem Masse,  lässt  sich  im  Detail  nicht  aus  der  Beschreibung 
entnehmen. 

Endlich  ist  der  Fall  129  Reinhard  II  sehr  interessant 
und  bestätigt  vollständig  und  in  überzeugender  Weise  die 
vorigen  Resultate.  Die  bilaterale  symmetrische  Sklerose  und 
Erweichung  beim  erhaltenen  Sehfelde  schliessen  mit  Sicher- 
heit die  Verlegung  der  Sehcentren  nach  O1  und  O2  (wie  auch 
Gyrus  hippocampi)  aus.  Sonst  wäre  Pat.  blind  gewesen. 
Dagegen  war  Pat.  seelenblind.  Der  Fall  130  Fürstner  I 
bestätigt  die  vorigen  Schlüsse. 

Der  Fall  125  Binswanger  steht  in  voller  Übereinstimm- 
ung mit  diesem  Resultat  und  spricht  für  das  Verlegen  des 


WO  LIEGT  DAS  SEHCENTRUM? 


319 


peripherischen  Gesichtsfeldes  in  die  Nähe  der  Spitze  des 
O-lappens.     Der  Fall   124  Petrina,  obschon  gewissermassen 


unklar,  beweist  doch,  dass  eine  Läsion  der  lateralen  Rinde 
nicht  Hemianopsie  hervorruft. 


III.    Zur  medialen  Fläche  beschränkte  kortikale  Läsionen. 
Die  Läsion  befällt  (s.  Karte  G) : 

A.  Die  ganze  mediale  Fläche  des  O-lappens  und  dringt  an  einer  umschriebenen  Stelle  in  die  Sehstrahlung  ein. 

Bilaterale  Läsion.    Fig.  1   Fall  131.  Bouveret. 

Unilaterale  Läsion.  Fig.  2   Fall  132.  Sänger. 

Die  ganze  mediale,  auch  die  ventrale  Fläche  ergriffen.  Fig.  3   Fall  133.  Rechberg. 

B.  Die  ganze  mediale  Fläche;  und  ist  scharf  kortikal  oder  subkortikal. 

Die  Läsion  geht  über  den  O-lappen  hinaus.   Fig.  4   Fall  134.  Reinhard  X. 

Die  Läsion  ist  auf  den  O-lappen  begrenzt,  oberflächlich  und  subkortikal.  Fig.  5  .  .  .  Fall  135.  Curschmann. 

„       ,,     ,,  ,,  ,,      ,  nur  oberflächlich.   Fig.  6   Fall  136.  Leegard. 

C.  Hauptsächlich  den  ganzen  Cuneus; 

geht  nach  vorn  auf  T5  über.   Fig.  7   Fall  137.  Fere. 

geht  nach  hinten  auf  T5  über.    Fig.  8    Fall  138.  Henschen  23. 

(kortikale?  Atrophie  im  Cuneus.    Fig.  9   Fall  139.  Noyes.) 

D.  Hauptsächlich   die  Fissura  calcarina  und  zunächstliegende  Teile  des  Cuneus  und  T5, 

lässt  den  dorsalen  Teil  des  Cuneus  und  die  Spitze  des  O-lappens  frei. 

Die  Rindenläsion  hat  in  beiden  Fällen  gleiche  Ausdehnung.    Fig.  10   Fall  140.  Haab. 

Fig.  11    Fall  141.  Seguin. 

E.  Die  Rinde  der  Fissura  calcarina  (hieher  gehört  auch  Fall  Hun  s.  unten). 

und  die  der  Fissura  Hippocampi.    Fig.  13   Fall  142.  Nordenson — Henschen. 

und  die  laterale  Fläche  des  O-lappens.    Fig.  12    Fall  143.  Reinhard  XI. 

F.  Nur  Teile  der  Fissura  calcarina  sind  lädirt  (kortikale  oder  tiefere  Läsionen), 

1.  Nur  der  mittlere  Teil  (Tumor).    Fig.  14   Fall  144.  Huguenin — Haab. 

2.  Nur  die  vorderen  */s.    Fig.  15   Fall  145.  Putzel. 

3.  Nur  die  hintere  l\i  der  Sehstrahlung.    Fig.  16   Fall  146.  Henschen  21. 

4.  Nur  die  hintere  V2)  Rinde  und  Mark.    Fig.  19  und  20   Fall  147.  Dejerine. 

5.  Den  hinteren  x\i    Fall  148.  Reinhard  IX. 

6.  Die  hintere  l/«   Fall  149.  Wilbrand. 

7.  Den  hinteren  V3  (?)   Fall     16.  Berger  I. 

8.  Läsion  in  der  Nähe  (?)  des  hinteren  Ende  der  Fissura  calcarina   Fall  1 50.  Borger  III. 

9.  ,,       ,,     ,,       ,,  ,,        „  ,,       ,,       ,,  ,,     ,  bilaterale  Blindheit    Fall  151.  Moore. 
10.     -„      „    „      „    (?)    „        „          „      „       „            „     ,  keine  Sehstörung, 

unansehnliche  Läsion   Fall  152.  Reinhard  V. 

Fall  131.    Bouveret.    Doppelseitige    Erweichung   der  Motilität:  24/io  leichte  linksseitige  Hemiplegie, 

medioventralen  Flächen  der  O-T-lappen.  Sensibilität:  Normal. 
Lyon  medical  1887.  Bd  LVI.    S.  338.  29) 

-r,  -r  ,        ,  ,  ■  ■    ■        •  •  i-  Starb  J  /io  1887. 

Anamnese:   R.,    27   Jahre,   hatte   Nephritis  interstitialis; 

bekam  am  12.  Okt.  1887  Apoplexie.  Sektion:  Atheromatosis.     »Trombose  des  arteres  cere- 

St.  praes.  13/io  1877.    Psyche:  Bewusstsein  umnebelt;  Ge-  brales   posterieures.    Du  cote  droit  le  trombus  commence  ä  un 

dächtnissschwäche.  centimetre  et  demi  environ  de  l'origine  de  l'artere.»     »Du  cote 

Sprache:  Normal.  gauche   au  niveau  de  la  premiere  bifurcation  de  l'artere,  ä  peu 

Augen:   Die   Pupillen  mässig  dilatirt,  reagirten  gut.    Voll-  P^s  sur  le  milieu  de  la  deuxieme  circonvolution  temporo-occi- 

ständig  erblindet.     Augenbewegungen  normal.     Ophthalmosko-  pitale.» 

pisch:  keine  Veränderung.  Les   tubercules    quadrijumeaux,   les   corps  genouilles,  les 

Sehfeld:  Pat.   völlig   erblindet,   auch  bei  späteren  Unter-  couches  optiques,  les  bandelettes  optiques,  le  chiasma  et  les  nerfs 

suchungen.  optiques  sont  ä  l'etat  sain.    Nous  avons  ouvert  les  deux  globes 
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oculaires  sous  l'ean ;  la  papille  et  la  macula,  ainsi  que  les  por- 
tions  peripheriques  de  la  retine,  ne  presentaient  aucune  lesion. 

A  gauche:  le  ramollissement  occupe:  tout  le  coin,  sauf 
une  mince  bände  d'un  demi-centimetre  environ,  tout  a  fait  en 
arriere ;  un  peu  plus  de  la  moitie  posterieure,  presque  les  deux 
tiers,  de  la  seconde  circonvolution  temporo-occipitale  (cinquieme 
T  temporale  de  Ecker),  sauf  encore  une  mince  bände  d'un 
demicentimetre  de  longeur  tout  ä  fait  en  arriere,  la  moitie  po- 
sterieure de  la  premiere  circonvolution  temporo-occipitale,  sauf 
la  mince  bände  posterieure,  ici  un  peu  plus  large.  Dans  toute 
rette  region,  la  pie-mere  est  adherente  ä  la  substance  corticale. 
Celle-ci  presente  une  consistance  moindre,  une  teinte  jaune-cha- 
mois  et  un  grand  nombre  de  petits  points  hemorrhagiques.  Le 
ramollissement  interesse  egalement  la  substance  blanche  sous-ja- 
(  ente,  il  penetre  jusqu'ä  la  paroi  de  la  corne  occipitale  du  ven- 
tricule  lateral.  Immediatement  au-dessous  de  la  scissure  perpen- 
diculaire  le  ramollissement  se  prolonge  un  peu  sur  la  face  ex- 
terne du  lobe  occipital ;  il  apparait  sur  la  face  convexe  du 
cerveau  sous  la  forme  d'une  petite  plaque  jaune  grande  comme 
la  moitie  d'une  piece  de  50  Centimes.  Tout  le  reste  de  la  sur- 
face  externe  du  lobe  occipital  est  ä  l'etat  sain.  La  substance 
blanche  sous-jacente  ä  cette  face  externe  du  lobe  occipital  ne 
presente  egalement  aucune  trace  de  ramollissement.» 

A  droite:  »Le  ramollissement  presente  les  memes  caracte- 
res,  mais  il  est  sensiblement  plus  etendu.  Ce  foyer  de  ramol- 
lissement occupe:  tout  le  coin,  sauf  une  tres  mince  bände  de  2 
a  3  mm.  sur  la  levre  posterieure  de  la  scissure  perpendiculaire 
interne;  les  deux  tiers  posterieurs  des  seconde  et  premiere  cir- 
<  onvolutions  temporo-occipitales,  un  peu  plus  cependant  de  la 
seconde  que  de  la  premiere,  sauf  tout  ä  fait  en  arriere  et  en 
bas,  un  petit  espace  triangulaire  dont  la  plus  grande  largeur 
atteint  ä  peine  1  cm.  Le  ramollissement  se  prolonge  un  peu 
sur  la  face  externe  du  lobe  occipital  et  le  prolongement  a  la 
meme  Situation  et  les  memes  dimensions  que  du  cöte  gauche. 
La  substance  blanche  sous-jacente  ä  l'ecorce  du  coin  est  egale- 
ment ramollie  et  le  ramollissement  penetre  aussi  jusqu'a  la  paroi 
de  la  cavite  ventriculaire.» 

Sur  tout  le  reste  de  l'ecorce  cerebrale,  soigneusement  ex- 
aminee,  nous  n'avons  trouve  aucune  lesion. 

Bemerkung:  Dieser  Fall  ist  für  eine  genauere  Lokalisa- 
tion des  Sehcentrums  nicht  geeignet.  Der  Fall  beweist  nur, 
dass  das  Sehcentrum  innerhalb  des  Gebietes  des  Cuneus,  der 
Fissura  calcarina,  T4  oder  TJ  liegt. 

Fall  132.  Sänger.  Erweichung  der  medialen  Fläche 
bis  in  den  ventralen  Winkel  der  Sehstrahlung. 

Festschrift  zur  Eröffnung  'des  N.  Allg.  Krankenhauses  zu 
Hamburg-Eppendorf.  Sep.    S.  13. 

Anamnese:  J.  W.  Lempke,  46  Jahre,  litt  an  Lungen- 
tuberkulose, bekam  7/n  1888  Kopfschmerzen  und  »solche  Ver- 
dunklung seines  Gesichtsfeldes,  dass  der  Patient  behauptete  gar 
nicht  mehr  genau  sehen  zu  können.  Als  ich  ihm  5  Finger  vor- 
hielt,  gab  er  an,  3  zu  sehen.»  Durch  den  Perimeter  wurde  eine 
linksseitige  Hemianopsie  konstatirt. 

Psyche:  »Geistige  Stumpfheit»,  zögernde  Sprache. 

Augen:  S.  R  ==  1 ;  L  =  20/3o. 

Pupillen  untermittel,   gleichweit,   reagirten  »schwächer  bei 


lediglichen  Accomodationsbewegungen».  Ophthalmoskopisch  keine 
Anomalie. 

Sehfeld;  s.  Orig.  Karte;  linksseitige  Hemianopsie  für  Weiss 
und  Farben.    Die  Grenze  durch  die  Mitte  der  Macula  lutea. 
Motilität:  »leichte  Schwäche  im  rechten  Mundfacialis». 
Starb  etwa  3  Monate  nachher. 

Sektion:  Im  rechten  Linsenkern  (äusseren  Glied)  eine 
kleine  Höhle. 

»Rechter  O-lappen  an  der  inneren  Fläche  ziemlich  stark 
eingesunken.»  »Hirnsubstanz  strickweise  gelblich  verfärbt.»  »Die 
Einsenkung  erstreckte  sich  nach  oben  bis  zur  Höhe  des  O- 
lappens;  nach  vorne  bis  zur  Spitze  des  Zwickels,  nach  unten 
ging  sie  auf  den  Lobus  lingualis  ohne  scharfe  Grenze  Uber.» 

Ein  Frontalschnitt  durch  den  Praecuneus  liess  weder  in  der 
Rinde  noch  in  der  Marksubstanz  eine  Erweichung  erkennen. 
Ein  Sagittalschnitt  auf  der  Höhe  des  O-lappens  zeigte  an  der 
der  Basis  des  Zwickels  entsprechenden  Rinde  eine  gelbe  Er- 
weichung, die  von  vorne  nach  hinten  c:a  3  cm.  betrug  und  ausser 
der  Rinde  nur  die  unmittelbar  darunterligende  Marksubstanz  in 
einer  Tiefe  von  wenigen  mm.  betraf.  Nach  vorne  reichte  die 
genannte  Rindenerweichung  vom  Scheitel  des  O-lappens  genau 
bis  zur  Parieto-occipitalfurche.» 

»Am  Abgang  des  Unterhirns  in  der  Rinde  des  T4  eine 
ganz  schmale  corticale  Verfärbung.» 

Am  Horizontalschnitte :  Ein  keilförmiger  Herd,  dessen  Ba- 
sis der  stark  eingesunkenen,  medialen  Fläche  des  Zwickels,  des- 
sen Spitze  einer  c:a  2  cm.  nach  innen  liegenden  kleinen  Höhle 
entsprach.  Letztere  war  halberbsengross  und  befand  sich  5  mm. 
nach  rückwärts  vom  Grund  der  Fissura  parieto-occipitalis  und 
genau  an  der  Stelle,  wo  die  sagittale  Markstrahlung  der  O-lap- 
pen sich  nach  der  Rinde  begiebt.  Die  vordere  Grenze  des 
Erweichungsherdes  verlief  parallel  mit  der  Fiss.  pariet.-occip. 
und  zwar  c:a  8  mm.  hinter  derselben.  Nach  rückwärts  gegen 
die  Spitze  des  O-lappens  reichte  der  Herd  bis  1  cm.  von  letzte- 
rer entfernt.  Er  hat  die  Rinde  und  die  unmittelbar  unter  der- 
selben liegende  Marksubstanz  eingenommen  und  beide  zu  einer 
5  mm.  breiten  Zone  reducirt.  Die  mediale  Fläche  des  Zwickels 
intensiv  weissgelb  verfärbt,  collabirt. 

Mikroskopisch:  »In  der  subcorticalen  Markschicht  der  O1 
massenhaft  Körnchenzellen  an  den  Gefässen  und  frei  3 — 4  cm. 
nach  innen  von  der  corticalen  Oberfläche  und  reichlich  2  cm. 
entfernt  von  der  inneren  Grenze  der  mikroskopischen  Erweichung 
waren  nur  sehr  spärliche  Körnchenzellen  zu  constatiren.  Die 
Gefässe  waren  frei  und  die  Nervenfasern  normal.»  Noch  tiefer 
gegen  das  Hinterhirn  vereinzelte  Körnchenzellen.  Das  sagittale 
Marklager  des  O-lappens  1  cm.  nach  vorne  von  der  vorher  erwähn- 
ten Höhle  zeigte  keine  Körnchenzellen,  sondern  zahllose  nor- 
male Markfasern. 

Bemerkung:  Die  unbedeutende  kortikale  Erweichung  am 
Übergange  zum  Unterhirn  im  T5  kann  nicht  die  typische  He- 
mianopsie verursacht  haben.  Auch  nicht  die  Cyste  im  Putamen. 
Da  der  ganze  Cuneus  und  der  angrenzende  Teil  des  Ta  er- 
weicht waren,  und  die  Erweichung  die  vordere  Spitze  des  Cuneus 
erreicht,  so  beweist  der  Fall  nur,  dass  das  Sehcentrum  hinter 
dem  Prsecuneus  liegt.  Die  Erweichung  dringt  etwa  8  mm.  nach 
hinten  von  der  Fissura  parieto-occipitalis  bis  in  den  unteren 
Winkel   der   Sehstrahlung.     Dadurch   wird  wahrscheinlich  auch 
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eine  Anzahl  Fasern  an  der  ventralen  Fläche  beschädigt.  Der 
Fall  schliesst  also  die  Möglichkeit  nicht  aus,  dass  auch  die  ven- 
trale Fläche  zum  Sehcentrum  gehört. 

Die  im  Mark  des  O1  bis  zu  einer  Tiefe  von  3 — 4  cm. 
auftretende  reichliche  Körnchenzellbildung  kann  als  sekundär  von 
der  Rindenerweichung  aufgefasst  werden.  Wenn  sie  aber  pri- 
mär ist,  d.  h.  wenn  das  Mark  schon  bei  der  Apoplexie  zerstört 
wurde,  dann  sind  auch  Fasern,  welche  zur  vorderen  lateralen  Fläche 
des  O-lappens  ziehen  getroffen.  Verhält  sich  dies  so,  dann  kann 
der  Fall  nicht  zur  genauen  Lokalisirung  des  Sehcentrums  in- 
nerhalb der  medialen  Fläche  des  O-lappens  benutzt  werden. 

Fall  133.  Rechberg.  Malacie  im  rechten  O-lappen 
und  im  linken  P2'. 

Deutsch.  Archiv  f.  Klin.  Medic.  Bd  32.    S.  35. 

Anamnese:  Jacob  Schwarz,  68  Jahre.  Im  Herbst  1879 
Schwindel,  Kopfweh,  Schwäche  des  rechten  Arms.  Sensibilität 
nicht  gestört.  Am  7.  Jan.  1880  neue  Herdsymptome.  Links- 
seitige Lähmung.  erneuerter  Insult. 

St.  prtes.  um  13/i  1880.    Psyche:  Sensorium  frei. 

Sprache:  Nicht  gestört. 

Augen:  29/i  ophthalmoskopisch:  rechts  grauroth,  central 
excavirte  Papille.  Bewegungen  frei.  Pupillen  mittelweit,  reagi- 
ren  gut. 

Sehfeld:  12/i  Gesicht  nichts  Besonderes.  u/i  Hemianop- 
sia  sinistra. 

Sinne:  Gehör  und  Geruch  links  schlechter  als  rechts. 
Motilität:  Linker  Arm  paretisch. 

Sensibilität :   Sensibilität  nicht  geprüft;  später  u/i  Hemia- 
nästhesia  dextra ;  auch  sinistra  partialis. 
Starb  ij-2. 

Sektion:  Linke  Hemisphäre:  »Ein  kleinkirschengrosser 
Erweichungsherd  an  der  Oberfläche  des  linken  Hinterlappens  c:a 
2  cm.  vom  oberen  Rande  der  Hemisphäre  entfernt;  Gyri  in 
der  Umgebung  etwas  abgeflacht  und  schmächtiger.»  »Die  Wind- 
ungen der  Convexität  sind  beinahe  ganz  frei,  indem  die  Er- 
weichung nur  sehr  wenig  über  den  medialen  Rand  des  rechten 
O-lappens  hinübergeht.» 

Rechte  Hemisphäre:  »Die  Spitze  des  rechten  Hinterlappens 
atrophisch.  Gyri  an  der  Unterfläche  schmächtiger,  abgeplattet, 
zeigen  zahlreiche  gelatinöse  Erweichungen  von  gelbem  Aussehen.» 

Rinde  der  Fissura  calcarina  sowie  der  Fossa  occipitalis 
zerstört,  «auf  einen  dünnen  Saum  reducirt,  in  welchem  von  Gang- 
lienzellen und  den  anderen  bekannten  Protoplasmen  dieser  Ge- 
gend keine  Spur  mehr  zu  sehen  ist,  nichts  wie  bindegewebiges 
Gerüst,  veränderte  Gefässe  und  Massen  von  Körnchenzellen.  In 
gleicher  Weise  verändert  ist  die  unterliegende  weisse  Substanz, 
welche  in  gänzlicher  schichtenweiser  Erweichung  begriffen  ist» 
(Thrombose). 

Bemerkung:  Der  Herd  in  der  linken  Hemisphäre  in 
P2'  war  nicht  von  Hemianopsie  begleitet,  und  liegt  demnach 
nicht  innerhalb  der  Sehsphäre. 

Die  Malacie  in  der  rechten  Fissura  calcarina  und  Fissura 
occipitalis  interna  hat  wahrscheinlich  die  Sehstrahlung  nicht  er- 
griffen und  ist  deshalb  für  die  Lokalisirung  des  Sehcentrums  von 
Werth. 

5.  E.  Henschen.    Pathologie  des  Gehirns. 


Fall  134.  Reinhard.  Beob.  X.  Läsion  der  Fissura 
calcarina. 

Archiv  f.  Psychiatrie  1886.  17.    S.  747. 

Anamnese;  Chr.  D.,  62  Jahre.  1881  Schlaganfall  mit 
linksseitiger  Lähmung.  Nachher  epileptiforme  Anfälle  mit  vor- 
wiegend rechtsseitigen  Konvulsionen. 

Psyche:  Dement.  Zeitweilig  Symptome  von  Seelenblindheit. 

Sprache:  Motorische  Aphasie;  nach  den  Anfällen  vorüber- 
gehende sensorische  Aphasie. 

Augen :  Linke  Lidspalte  und  Pupille  etwas  enger  als  die 
rechte.  Pupillen  reagiren  gut.  Augenbewegungen  frei.  Augen- 
hintergrund  normal.    Mit   Hülfe  von  Konvex  10  kann  er  noch 

1883)  gewöhnlichen  Druck  lesen. 

Sehfeld:  Ende  1881  Hemianopsie?;  mit  Sicherheit  kon- 
statirt  zuerst  9/ä  1883.  Linksseitige  absolute  Hemianopsie,  geht 
fast  durch  den  Fixirpunkt.  Trennungslinie  vertikal.  Nach  den 
epilept.  Anfällen  vorübergehende  fast  totale  Rindenblindheit  oder 
rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie. 

Sinne:  Geschmack  links  fast  erloschen. 

Motilität:  Linksseitige  Hemiplegie. 

Sensibilität :  Linksseitige  Hemianästhesie.  Rechtsseitige  Hy- 
perästhesie. 

Starb  4/g  1884. 

Sektion:  Pachymeningitis  externa  chronica.  Atrophia 
cerebri.  Atheromatosis  der  Hirngefässe.  Chiasma  und  Tractus 
normal. 

»Der  ganze  rechte  Hinterhauptslappen  atrophisch.  Die  Pia 
heftet  an  vielen  Stellen  desselben.  Die  Rinde  des  rechten 
Vorzwickels,  des  rechten  Zwickels  und  der  rechten  Zungen- 
windung ist  hellrostfarben  und  erweicht  und  geht  beim  Abziehen 
der  Pia  zum  Teil  mit  derselben.  Die  Veränderung  erstreckt 
sich  auch  über  die  ganze  rechte  Fissura  parieto-occipitalis  und 
calcarina,  sowie  auf  den  an  diesen  Winkel  angrenzenden  kleinen 
Teil  der  rechten  Hakenwindung.  Der  Tiefe  nach  geht  die  Er- 
weichung überall  bis  in  die  Markleiste  hinein,  stellenweise  bis 
etwa  */2  cm.  Auch  im  Grunde  der  hinteren  Hälfte  der  rechten 
Interparietalfurche  findet  sich  eine  rostfarbene  Erweichung,  die 
aber  nicht  bis  in  die  weisse  Substanz  reicht.  Eine  etwas  dun- 
kelbraune und  ebenfalls  nur  die  Rinde  betreffende  Erweichung 
findet  sich  im  Bereiche  der  ganzen  linken  Marginalwindung  und 
einen  kleinen  Teils  der  linken  Angularwindung.»  Auch  das 
rechte  Ammonshorn  ist  in  seinem  hinteren  Abschnitt  etwas  er- 
weicht. 

Linker  F2,  Fuss  des  linken  F3  sowie  linke  Insel  sind  er- 
weicht. 

Bemerkung:  Die  Sehstörungen  im  Bereiche  der  rechten 
Gesichtsfeldshälfte  waren  transitorisch,  traten  nach  epileptifor- 
men  Anfällen  auf  und  waren  indirekte. 

Dagegen  war  die  linksseitige  Hemianopsie  konstant.  Sie 
erklärt  sich  leicht  aus  der  ausgedehnten  aber  oberflächlichen 
Läsion  der  Fissura  calcarina. 

Fall  135.    Ourschmann.    Erweichung  des  Cuneus. 
Hirschb.  Centralbl.  1879.    S.  181. 

Verhandl.  des  Congresses  zu  Wiesbaden  1887.    S.  165. 
Anamnese:  Mann,  50  Jahre.    12/s  1874  Intoxicatio  acid. 
sulphurici ;  23/s  Embolie. 
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Psyche:  Normal. 

Augen:  Augengrund  normal. 

Sehfeld:  23/j  linksseitige  Hemianopsie;  centrales  Sehen  in- 
takt, unverändert  bis  zum  Tode. 
Motilität:  Normal. 
Sensibilität:  Normal. 
Starb  7/i;  1879. 

Sektion:  Chiasma,  Tractus  normal. 

■»Einen  grossen  Erweichungsherd  im  rechten  O-lappen,  der 
bis  zur  Oberfläche  sich  erstreckte,  hauptsächlich  an  der  ebenen 
Seite  und  in  der  Spitze  dieses  Lappens.» 

In  einer  späteren  Mitteilung  von  Curschmann  (Verhandl. 
des  Congresses  zu  Wiesbaden  1887.  S.  165)  sagt  er  aber: 
»Diese  (die  embolische  Verstopfung)  hatte  zu  einem  umschrie- 
benen Erweichungsherde  der  Spitze  des  Hinterhauptslappens  und 
vor  allem  des  Zwickels  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  geführt. 
Die  nähere  Untersuchung  ergab,  dass  die  betroffene  Rindenpartie 
total  erweicht  war,  während  die  krankhafte  Veränderung  nur 
wenig  in  die  Marksubstanz  sich  erstreckte.» 

Bemerkung:  Der  Fall  eignet  sich  nicht  für  eine  genauere 
Lokalisation  des  Sehcentrums  im  O-lappen,  beweist  aber,  dass 
die  Sehsphäre  auf  die  Innenseite  des  Occipitallappens  zu  be- 
grenzen ist. 

Fall  136.    Leegaard.    Erweichung  der  medialen  Rinde. 

Studier  i  Hjernens  almindelige  Pathologie.  Christiania 
1884.    S.  293.    Obs.  73. 

Anamnese:  Mann,  55  Jahre.  Am  ls/s  1882  plötzlicher 
Insult,  mit  Aphasie;  Bewusstsein  intakt.  Rechtsseitige  Hemipa- 
rese  und  Hemianästhesie.  Die  Aphasie  und  Hemiparese  ver- 
schwindend; am  20 je  von  Neuem  ein  Insult. 

Im  November  bemerkte  er  des  Morgens  (s.  unten),  dass 
die  Sehschärfe  plötzlich  schlecht  geworden  war;  Photopsien;  er 
konnte  nicht  die  Menschen  von  einander  unterscheiden.  Nach 
drei  Wochen  war  Status  wie  unten. 

Psyche:  Scheint  nicht  gestört. 

Sprache:  Schlechte  Artikulation. 

Augen:  Sehschärfe  s.  oben. 

Sehfeld:  Linksseitige  Hemianopsie  vom  Nov.  1882  bis 
zum  Tode. 

Sinne:  Gehör  beiderseits  herabgesetzt.  Geruch  und  Ge- 
schmack unverändert. 

Motilität:  Hemiparesis  dextra. 

Sensibilität :  Hemianästhesia  dextra. 

Starb  im  September  1883. 

Sektion:  Embolia  c.  malaciis  bilateralibus. 

Linke  Hemisphäre:  Ausgedehnte  Erweichung  in  der  Höhe 
der  Fossa  Sylvii. 

Rechte  Hemisphäre:  Embolia  arter.  cerebri  posterior  in 
ihrem  ganzen  hinteren  Teil. 

Ventrale  Fläche  normal. 

Eine  ältere  Erweichung  fängt  im  hintersten  Teil  des  Gyrus 
Hippocampi  und  dehnt  sich  nach  hinten  bis  zur  Spitze  der  He- 
misphäre aus,  ohne  auf  die  konvexe  Fläche  überzugehen.  Sie 
erstreckt  sich  bis  zur  lateralen  und  medialen  Kante  der  ventra- 
len Fläche.  Die  Temporalwindungen  sind  nicht  erweicht,  nur 
die   Occipitalwindungen   sowie  ihr   Übergang  zu  jenen  und  zum 


Gyrus  Hippocampi.  Die  Erweichung  ist  nur  eine  kortikale. 
Keine  sekundäre  Degeneration. 

Bemerkung:  Aus  der  Beschreibung  scheint  hervorzuge- 
hen, dass  die  ausschliesslich  kortikale  Erweichung  die  ganze  me- 
diale und  ventrale  Fläche  einnahm,  dagegen  nicht  die  la- 
terale. Dieser  Fall  verlegt  also  die  Sehsphäre  in  den  eben  be- 
beschriebenen Bezirk. 

Fall  137.  Fere.  Malacie  des  Cuneus  und  Lobulus 
lingualis. 

Arch.  de  Neurologie  1885.    S.  229. 

Anamnese:  Carpentier,  52  Jahre.  Im  Nov.  1883  »at- 
taque  apoplectiforme  avec  une  hemiplegie  droite  tout  ä  fait 
passagere». 

Augen:  Augengrund  normal. 

Sehfeld:  Nov.  1883  rechtsseitige  Hemianopsie.   Die  Grenze 
geht  durch  den  Fixationspunkt. 
Sinne:  Normal. 
Motilität:  Normal. 
Sensibilität :  Vermindert. 
Starb  24/io  1884. 

Sektion:  Chiasma,  Tractus,  Corp.  genicul.  ext.  normal. 
Thalamus,  Corp.  4-gemina  normal. 

T4:  Rindenmalacie  im  vorderen  Teil. 
Cuneus:  Rindenmalacie. 

»L'hemisphere  gauche  ne  presente  d'autre  alteration  ä  sa 
surface  qu'une  plaque  jaune  superficielle  comprenant  la  plus 
grande  partie  du  coin  et  une  petite  etendue  de  la  deuxieme 
circonvolution  temporo-occipitale  adjacente.  II  n'existe  aueune 
autre  lesion  dans  la  profondeur.» 

Bemerkung:  Unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Malacie 
im  Cuneus  und  T°  nicht  in  die  Tiefe  geht  (keine  mikroskopi- 
sche Untersuchung),  ist  der  Fall  entscheidend  betreffs  der  Lage 
des  Sehcentrums. 

Fall  138.  HenSChen  N:0  23.  Kortikale  Erweichung 
der  medialen  Fläche  des  O-lappens. 

Beiträge  zur  Pathol.  des  Gehirns  I.    S.  153. 

Anamnese:  Lindros,  61  Jahre,  erkrankte  im  Okt.  18 89, 
wurde  stumpfsinnig,  und  energielos.  2o/i  1890  und  folg.  Tage 
drei  Schlaganfälle  mit  Zuckungen;  sprach  konfus. 

St.  prass.  29/i  1890.    Psyche:  Bewusstsein  klar. 

Sprache:  Normal,  versteht  gut,  spricht  spontan. 

Augen:  Gleich. 

Sehfeld:  Rechtsseitige  Hemianopsie. 

Sinne:  Gehör  rechts  vielleicht  ein  wenig  herabgesetzt. 

Motilität:  Rechtsseitige  Hemiplegie. 

Sensibilität :  Rechtsseitige  Hemianästhesie. 

Starb  30/i  1890. 

Sektion:  Linke  LIemisphäre:  Eine  rein  kortikale  Mala- 
cie erstreckte  sich  über  die  Rinde  des  Cuneus,  die  Fissura  cal- 
carina  und  die  Spitze  des  Lobulus  lingualis. 

Ausserdem  ist  eine  kleine  Malacie  in  der  Fissura  oeeipito- 
parietalis  interna  vorhanden. 

Bemerkung:  Der  Fall  ist  wegen  der  oberflächlichen  Lage 
der  Läsion  von  grösstem  Werthe  für  die  Lokalisation.  Nur  die 
Oberfläche  des  Cuneus  und  der  Spitze  sind  ergriffen,  ausgenom- 
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men  einen  kleinen  Fleck  in  der  Fissura  parieto-occipitalis  in- 
terna (s.  weiter  oben  S.  155).  Dieser  Fall  verlegt  die  Seh- 
sphäre in  die  Rinde  der  Fissura  calcarina  und  in  den  Cuneus. 

Fall   139.    Noyes  I.    Atrophie  des  rechten  Cuneus. 
J.  of  nervous  and  mental  Diseases.  1889.    S.  366.  1886. 
S.  448. 

Anamnese:  Mann,  52  Jahre.  Wiederholte  Apoplexie. 
23/2  1882  erst  linksseitige  Hemianopsie,  dann  am  selben  Tag 
vollständig  erblindet.  Besserung.  Keine  Paralyse  oder  Be- 
wusstlosigkeit.  Eine  linksseitige  Hemianopsie  blieb  zurück.  20/i 
Paraphasie,  leichte  Hemiparese. 

Psyche:  Normal. 

Sprache:  Bisweilen  Aphasie. 

Augen:  Die  Pupillen  normal,  Fundus  ebenso. 

Sehfeld:  »Typical  hemianopsia  to  left.  Concentric  limita- 
tion  of  the  half  field  of  left  eye.» 

Motilität:  Rechtsseitige  Facialisparese.  Nachher  rechtssei- 
tige Hemiplegie  mit  Kontraktur. 

Sensibilität :  Keine  Hemianästhesie. 

Nov.  1884.    Insult,  bewusstlos;  nach  einigen  Monaten  neue 
Anfälle;  konnte  fortdauernd  lesen. 
Starb  22/ö  1886. 

Sektion:  »The  lesion  in  the  right  cuneus  shows  very 
plainly,  the  convolutions  having  undergone  considerable  atro- 
phy.  The  photographs  are  on  the  same  scale,  thus  showing 
that  the  right  hemisphere,  as  a  whole,  hade  become  smaller 
than  the  left.  There  is  no  visible  lesion  in  the  left  cuneus,  the 
convolutions  retaining  their  normal  seize.  No  examination  of 
the  internal  parts  of  the  brain  was  made  as  it  was  thought  best 
to  submit  it  to  still  further  hardening  in  the  hope  of  discove- 
ring  any  degeneration  there  might  be  in  the  optic  tracts. 

Macroscopic  section  of  the  right  hemisphere  showed  no 
evidences  of  degeneration  of  the  optic  tracts  visible  to  the  na- 
ked  eye.» 

Bemerkung:  Leider  ist  es  mir  unmöglich,  aus  der  beige- 
fügten photographischen  Abbildung  ein  Urteil  über  der  Ausdeh- 
nung der  Malacie  zu  bilden;  da  ausserdem  keine  Untersuchung 
der  inneren  Teile  des  O-lappens  vorliegt,  so  fehlt  eben  leider 
die  volle  AVürdigung  des  sonst  interessanten  Falles. 

Fall  140.    Haab.    Erweichung  der  Calcarinagegend. 
Klin.  Monatsbl.  1882.    S.  149. 

Anamnese:  Patientin,  61  Jahre.  1878  im  Febr.  Endo- 
und  Pericarditis ;  kurz  darnach  linksseitige  Parese.  Pat.  erholte 
sich  von  dieser.  Klagte,  »dass  sie  mit  dem  linken  Auge  die 
Gegenstände  nach  links  hin  nicht  sehen  könne».  Untersuchung 
ergab:  s.  unten. 

Dieser  Zustand  blieb  bis  zum  Tode.  Die  Diagnose  wurde 
auf  einen  embolischen  Herd  im  Thalamus  oder  weiter  Rinden- 
wärts  gestellt. 

Psyche:  Normal. 

Augen:  Farbenperception  gut;  Augengrund  normal.  Op- 
ticus etwas  grau.    Pupillen  gleich  weit,  reagiren  gut. 

Sehfeld:  Hemianopsia  sin.  »Die  Grenze  des  Defektes  geht 
beiderseits  senkrecht  und  geradlinig  durch  den  Fixationspunkt. 
Ob  am  Fixationspunkt  eine  kleine  Ausbiegung  der  erhalten  ge- 


bliebenen Hälften  gegen  die  fehlenden  hin  bestand,  liess  sich  nicht 
erweisen,  jedenfalls  ist  es  nur  in  geringem  Grade  der  Fall.»  S. 
beiderseits  =  1. 

Sinne:  Normal. 

Motilität:  Linksseitige  Schwäche. 
Sensibilität :  Normal. 
Starb  Juli  1879. 

Sektion:  Mikroskopische  Untersuchung  der  vorderen  Seh- 
bahn zeigt  nichts  abnormes. 

Optici,  Chiasma,  Tractus,  Corp.  genicul.  ext.,  Thalamus, 
Corp.  4-gemina  normal. 

»Nach  Wegnahme  des  Schädeldaches  zeigte  sich  die  hin- 
terste Spitze  des  rechten  Occipitallappens  defekt  resp.  etwas  ein- 
gesunken, indem  dort  die  Pia  schlaff  über  eine  Ansammlung 
klarer  seröser  Flüssigkeit  wegzog.» 

»Es  fehlt  nur  die  hintere  Spitze  des  Lappens,  so  dass  der- 
selbe um  etwa  0.5  cm.  verkürzt  erscheint.»  »Die  Erweichung 
hat  auf  der  medialen  Seite  des  Hinterhauptslappens  einen  ziem- 
lich grossen  Bezirk  der  Hirnrinde  zerstört,  indem  dort  der  De- 
fekt die  ganze  Umgebung  des  Sulcus  Hippocampi  im  Bereich 
mehrerer  Quadratcentimeter  einnimmt.  Nach  vorn  hört  er  in 
einer  Entfernung  von  6  cm.  von  der  Spitze  des  Occipitallappens 
an  gerechnet  auf.  Die  Zerstörung  der  Hirnsubstanz  beschränkt 
sich  hauptsächlich  auf  die  Rinde,  so  dass  zwischen  Erweichungs- 
cyste  und  dem  ganz  naheliegenden  Hinterhorn  sich  noch  eine 
ziemlich  dicke  Schicht  Marksubstanz  vorfindet.  Das  Hinter- 
horn kommunicirt  nirgends  mit  der  Cyste.  Vom  Sulcus  Hippo- 
campi ist  nichts  zu  sehen.  Er  ist  sammt  den  angrenzenden 
Gyri  zerstört.  In  vertikalen  Richtung  hat  der  Herd  eine  Breite 
von  2 — 3  cm.» 

Das  übrige  Gehirn  zeigt  keine  patholog.  Veränderungen. 

Bemerkung:  Ein  für  die  genauere  Lokalisation  sehr 
werthvoller  Fall,  der  sich  nur  durch  die  Verlegung  des  Sehcen- 
trums in  die  Fissura  calcarina  oder  ihre  nächste  Umgebung  er- 
klären lässt,  da  nämlich  die  Erweichung  fast  ausschliesslich  sich 
auf  den  Cortex  beschränkte. 

Weder  der  obere  Abschnitt  des  Cuneus  noch  die  Spitze 
des  Occipitallappens  war  lädirt. 

Fall  141.     Seguin.    Malacie   der  Calcarinagegend  etc. 

Journal  of  nerv,  and  mental  Diseases.  1886.    S.  25. 

Anamnese:  J.  W.  D.,  46  Jahre.  Der  Pat.  litt  an  Herz- 
fehler mit  Anämie.  Um  den  5.  Dec.  1884  bekam  er  einen 
nervösen  Anfall  mit  Vertaubung  in  der  linken  Seite.  Keine 
ausgesprochene  Hemiplegie  oder  Anästhesie,  aber  »blindness  of 
the  left  eye».  Konnte  nicht  linksständige  Gegenstände  sehen. 
»Typical  left  lateral  hemianopsia  with  a  vertical  division  line 
not  including  the  points  of  fixation.  Central  vision  was  as  good 
as  ever. »    Nichts  besonderes  im  Augenhintergrund. 

Im  December  akute  hallucinatorische  Manie. 

Sprache:  Normal. 

Augen  :  s.  oben. 

Sehfeld:  Linksseitige  Hemianopsie,  Grenzlinie  durch  die 
Mitte  des  Fixationspunkts,  unverändert  bis  zum  Tode. 

Motilität:  Keine  ausgeprägte  Hemiplegie;  vor  dem  Tode 
während  einer  Zeit  von  14.  Tagen  traten  Bewegungsstörungen 
ein. 
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Sensibilität :  Keine  ausgesprochene  Hemianästhesie. 

Sektion:  Chiasma,  Tractus,  Corp.  genic.  ext.,  Thalamus, 
Corp.  4-gemina  normal. 

Ecchymosen  in  der  rechten  F2. 

Ecchymosen  über  der  Fissura  Rolandi. 

Malacie  des  rechten  O-lappens ;  mediale  Fläche. 

»Destruction  of  the  mesal  surface  of  the  right  occipital 
lobe  by  a  large  focus  of  yellow  softening,  evidently  an  old 
patch.  The  lesion  involves  the  basal  part  of  the  cuneus,  the 
fourt  and  fifth  temporal  gyri  (Ecker)  and  a  part  of  the  gyrus 
Hippocampi.  The  destruction  does  not  quite  attain  the  tip  of 
the  O-lobe.» 

»The  remaining  gyri  of  both  hemispheres  were  normal.» 
»The  destruction  of  tissue  extends  only  a  few  mm.  into  the 
subjacent  white  substance.» 

Bemerkung:  Da  die  Erweichung  sich  nur  einige  mm. 
ins  Mark  hinein  erstreckte,  so  verlegt  dieser  Fall  das  Sehcen- 
trum nach  der  medialen  und  ventralen  Fläche  des  Occipito-tem- 
porallappens.  Leider  ist  die  Ausdehnung  der  Malacie  nach  in- 
nen nicht  durch  das  Mikroskop  näher  bestimmt  worden. 

Fall  142.  Nordenson-Henschen.  Malade  der  Rinde 
der  Fissura  calcarina  und  Hippocampi. 

Beiträge  zur  Pathol.  des  Gehirns.  II  Teil  (s.  unten). 

Anamnese:  Nils  Hansson  Holm,  28  Jahre  alt.  Alko- 
holist. Dreimal  Schwindel  mit  Sehstörung.  Im  August  1888 
plötzlich  Schwindel  mit  Schleier  vor  den  Augen.  Kopfschmerzen. 
Im  übrigen  Zeichen  vom  Alkoholismus. 

St.  pra?s.  1/n  1888.    Psyche:  Klar. 

Sprache:  Unsicher. 

Augen:  Ptosis  rechts.  Pupillen  erweitert,  gleich  gross,  re- 
agiren.  S.  L.  =  1.  S.  R.  =  0,2.  Ophthalmoskop,  nichts.  Roth- 
blind. 

Sehfeld:  Linksseitige  Hemianopsie  mit  überschüssigem  Ge- 
sichtsfeld längs  der  ganzen  Trennungslinie  mit  Ausnahme  der 
Maculargegend.    Farbenfelder  koncentrisch. 

Die  Hemianopsie  auch  später  (1889)  konstant. 

Sinne:  Gehör,  Geruch,  Geschmack  normal. 

Motilität:  Keine  grössere  Störung;  etwas  ataktisch. 

Sensibilität:  Nichts  abnormes. 

AVurde  29/i2  entlassen. 

Starb  19/s  1889. 

Sektion:  (Karte  G.  13.  18):  Centralganglien  normal  sowie 
Sehnerv  und  Tractus.  Occipitallappen :  Rechts  eine  ausschliesslich 
kortikale  Malacie  in  der  Tiefe  der  Fissura  Hippocampi  und  F. 
calcarina  bis  etwa  57  mm.  vor  der  Spitze  des  O-lappens.  Die 
Malacie  an  der  Aussenfläche  des  Cuneus  und  Lobulus  lingualis 
kaum  bemerkbar,  mit  Ausnahme  der  vorderen  Spitze  des 
Cuneus. 

Bemerkung:  Ein  einzelnstehender  Fall,  welcher  bezüglich 
nach  der  Ausdehnung  des  Sehcentrums  entscheidend  ist  und  das- 
selbe auf  die  Rinde  der  Fissura  calcarina  begrenzt. 

Fall  143.  Reinhard  Beob.  XI.  Pia  an  der  Calcarina- 
Rinde  angelöthet. 

Archiv  f.  Psychiatrie.  1886.  17.    S.  753. 


Anamnese:  M.  V.,  72  Jahre.  Schlaganfall  am  30.  Juni 
mit  linksseitiger  Hemiplegie. 

Psyche:  Dementia  senilis. 
Sprache:  Normal. 

Augen:  Beginnender  Alterskatarakt  auf  beiden  Augen.  Zählt 
Finger  in  8  Fuss  Entfernung.  Feinere  Farbennuancen  werden 
nicht  recht  unterschieden.  Augenhintergrund  normal.  Pupillen 
gleich  eng  und  reagiren  gut.  Augenbewegungen  frei.  Klagte 
vor  dem  Schlaganfall  über  Nebel  vor  den  Augen. 

Sehfeld:  Seit  30 ja  1884  linksseitige  homonyme  Hemianop- 
sie. Vorher  keine  Sehfeldseinschränkung.  Trennungslinie  ziem- 
lich genau  vertical  bis  an  den  Fixirpunkt  reichend.  Im  rechten 
Sehfelde  erkennt  sie  Personen  und  Sachen.  Dieselben  erschei- 
nen ihr  nur  zuweilen  etwas  grau  verschleiert. 

Sinne:  Gehör  im  letzen  halben  Jahre  herabgesetzt. 

Motilität:  Linksseitige  Hemiplegie  seit  30/c  1884. 

Sensibilität :  Linksseitige  Hemianästhesie  seit  30je  1884. 

Starb  22  Juli  1884. 

Sektion:  Hirn  im  Ganzen  atrophisch, 

Nerv,  optic,  Tract.  opt.,  Pulvinar  und  Corp.  genicul. 
intakt. 

»Die  weiche  Hirnhaut  haftet  an  der  rechten  Hemisphäre 
an  folgenden  Stellen  fest  an  : 

Am  Fuss  der  1.  und  2.  Stirnwindung,  am  unteren  Drittel 
beiden  Centraiwindungen,  an  dem  angrenzenden  Teile  des  Klapp- 
deckels und  der  oberen  Hälfte  der  Insel,  an  der  vorderen  Hälfte 
f 

der  1.  Schläfenwindung  und  in  der  Tiefe  der  vorderen  Hälfte 
der  Sylvi'schen  Grube,  sodann  an  der  ganzen  2.  und  3.  Occi- 
pitalwindung  (aussen),  in  der  Tiefe  der  Fissura  calcarina  und 
an  der  dieselbe  begrenzenden  Zone.  An  allen  diesen  Stellen 
scheint  die  Rinde  dunkelbraun  durch,  ist  erweicht  und  geht 
beim  Abziehen  der  Pia  zum  grossen  Teil  mit.  In  den  Centrai- 
windungen hat  der  Process  sich  auf  die  Rinde  beschränkt  an 
allen  übrigen  Stellen  reicht  er  bis  zu  lh  cm.  tief  in  die  Mark- 
leiste hinein. 

Die  mediane  Fläche  des  linken  Zwickels  ist  teilweise  von 
hellrostfarbigem  Aussehen,  aber  nicht  erweicht.  Die  Verfärbung 
lässt  sich   hier  nur  in  die  äussersten  Rindenschichten  verfolgen. 

Bemerkung:  Die  vollständige  absolute  linksseitige  He- 
mianopsie wird  meiner  Meinung  nach  durch  die  Veränderung 
in  der  Fissura  calcarina  und  dem  unterliegenden  Mark  erklärt. 
Die  geringfügige  Sehstörung  nach  rechts  wird  durch  die  unbe- 
deutende Läsion  der  Rinde  des  linken  Cuneus  genügend  erklärt. 
Aus  der  Beschreibung  geht  nicht  hervor,  ob  hier  die  Rinde 
in  der  Fissura  calcarina  mit  ergriffen,  und  ob  die  ganze  rechte 
Sehhälfte  verschleiert  war.  Die  auf  die  rechte  Fissura  cal- 
carina beschränkte  Läsion  ist  für  die  Feststellung  der  Lage  des 
Sehcentrums  von  grösstem  Gewicht. 

Fall  144.  Huguenin— Haab.  Tumor  in  der  Fissura 
calcarina. 

Klin.  Monatsblätter.  1882.    S.  143. 

Anamnese:  Lisette  F.,  8  Jahre  alt,  schwächlich.  Machte 
Keuchhusten  1878  durch.  1879  Drüsentumoren  am  Hals.  Vom 
[an.  1879  verfiel  dieselbe  mehr  und  das  Gedächtniss  nahm  ab. 
Kopfweh.  Symptome  von  Gehirnreiz.    Ende  März  Konvulsionen 


WO   LIEGT  DAS  SEHCENTRUM? 
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Im  Mai  fing  das  Kind  an  den  Kopf  schief  zu  halten.  Die  Konvulsio- 
nen nahmen  wieder  zu  und  traten  Ende  Mai  fast  täglich  auf. 

St.  prses.  lü/i  1879.  Psyche:  Blödsinniger  Gesichtsaus- 
druck. Weinen  und  Geschrei ;  schwachsinnig,  giebt  keine  Ant- 
wort.   Gedächtniss  sehr  schlecht. 

Sprache:  Normal. 

Augen:  Kein  Strabismus.  Pupillen  gleich,  reagiren ;  ophth. 
nichts;  keine  Stauungspapille.    Später  Neuritis. 

Sehfeld:  20/ö  Hemianopsie  nach  links.  »Das  war  bei  der 
Pat.  das  einzige  Herdsymptom  und  blieb  es  bis  zum  Tode», 
noch  im  Juni  konstatirbar. 

Sinne:  Normal  (?). 

Motilität:  Schwäche  aller  Muskeln. 

Sensibilität:  Schwer  zu  beurteilen. 

Starb  im  Juni  1880. 

Sektion:  Tumor  von  2.5 -f-  1.75  cm.  an  der  Spitze  des 
linken  Stirnlappens,  nimmt  die  Umbiegungsstelle  des  F2  nach 
unten  ein ;  F1  und  F3  normal.  Um  das  Chiasma  herum  bis 
zum  vorderen  Ponsrand  und  in  der  Fossa  Sylvii  leichte  Ver- 
dickung der  Pia,  chronisch  entzündlicher  Natur. 

Alle  Ventrikel  mässig  erweitert. 

Tumor  an  der  Spitze  des  O-lappens :  »liegt  an  der  media- 
len Fläche  der  rechten  Occipitalspitze,  ragt  einige  Millimeter 
Uber  das  Hirnniveau  empor,  ist  an  die  Pia  ziemlich  fest,  an 
die  Dura  durch  einige  ganz  zarte  Adhäsionen  angeheftet.  Länge 
3  cm,  Höhe  3  cm.,  Dicke  2.5  cm.,  woraus  erhellt,  dass  der 
Tumor  zum  grössten  Teil  im  Hirngewebe  drinn  steckt.  Er  sitzt 
ganz  direkt  im  Sulcus  Hippocampi  und  hat  denselben  nach  2 
Seiten  auseinander  gedrängt.  Seine  Oberfläche  ist  mit  einigen 
flachen  Höckern  versehen,  gelblich.  Die  Fossa  occipitalis  und 
ihre  Rinde  ist  gänzlich  unbeteiligt.  Ins  Gewebe  des  Gehirns 
ragt  der  Tumor  c:a  2  cm.  weit.  Er  zeigt  in  seiner  Umgebung 
eine  erweichte  Zone  von  gelblich-rother  Farbe,  in  welcher  ziem- 
lich viele  kleinste  punktförmige  Hämorrhagien.  Der  Tumor  ist 
ein  gefässloser  Käseherd.» 

Bemerkung:  Dieser  Fall  wird  gewöhnlich  als  beweis- 
kräftig für  eine  genaue  Lokalisation  des  Sehcentrums  in  der 
Fissura  calcarina  betrachtet  (Vergleiche  Se'guin,  Journ.  of  nerv, 
and  ment.  Diseases  1886  S.  23).  Erinnert  man  sich  aber,  dass 
hier  eine  Geschwulst  vorliegt,  welche  neben  der  vorhandenen 
Stirngeschwulst  unaufhörlich,  besonders  von  der  Zeit  an,  wo  die 
Hemianopsie  entdeckt  wurde,  allgemeine  Konvulsionen  hervor- 
gerufen hatte,  so  folgt  daraus,  dass  der  allgemeine  intrakra- 
nielle  Druck  während  dieser  Zeit  gesteigert  war.  Ohne  Zweifel 
war  besonders  der  lokale  Druck  noch  mehr  erhöht.  Da  nun 
die  Geschwulst  c:a  2  cm.  ins  Gehirn  hineinragte  und  von  einer 
erweichten  Zone  umgeben  war,  so  dürfte  doch  vielleicht  die 
Sehstrahlung  des  O-lappens  in  ihrer  Funktion  beeinträchtigt,  viel- 
leicht zerstört  worden  sein.  Aus  diesem  Grunde  bietet  der 
Fall  keinen  so  strikten  Beweis  für  die  Lage  des  Sehcentrums  in 
der  Fissura  calcarina,  als  gewöhnlich  angenommen  wird.  Der 
Fall  spricht  gegen  die  Verlegung  des  Sehcentrums  an  die  vor- 
dere Spitze  des  Cuneus,  wo  die  Fissura  calcarina  und  die  Fis- 
sura occipito-parietalis  sich  vereinigen. 

Es  ist  jedoch  nicht  sicher,  dass  die  Geschwulst  die  Seh- 
strahlung wirklich  zerstört  hat. 


Fall  145.    Putzel  I.    Cyste  im  Cuneus. 
The  medical  record.  1888.    S.  599. 

Anamnese:  A.  B.,  44  Jahre.  Nephritis  chronica.  3/i2 
1887  Insult. 

St.  praes.  4/i2  1887.  Psyche:  Nach  10  Tagen  bekam  er 
durch  längere  Zeit  Hallucinationen  im  erblindeten  Sehfelde.  Die 
Gegenstände  bewegten  sich  von  links  nach  rechts. 

Augen :  Pupillen  normal. 

Sehfeld:  3.  Dec.  1887.  »Complete  right  hemianopsia,  the 
boundary  of  the  half  of  the  field  of  vision  passing  trough  the 
point  of  fixation.» 

Motilität:  30.  Dec.  Bewegungen  des  Kopfs  nach  rechts. 
Rechtsseitige  Hemiplegie. 

Sensibilität:  Normal. 

Sektion:  Kleine  Erweichung  in  der  linken  Capsula  in- 
terna und  im  Linsenkerne.  »Left  Cuneus  presented  a  slightly 
yellowish  tinge,  and  was  boggy  to  the  feel.  On  cutting  trough 
it  was  found  a  cyste,  nearly  three-fourths  of  an  inch  in  dia- 
meter  and  extended  forward  exactly  to  the  parieto-occipital  fis- 
sure;  inferiorly  it  extended  just  across  the  calcarine  fissure,  and 
posteriorly  to  within  one-fourth  of  an  inch,  or  perhaps  a  little 
more  of  the  posterior  extremity  of  the  Cuneus.  It  extended 
inward  nearly  half  an  inch.» 

»The  lesion  was  exactly  limited  to  the  cuneus,  except 
that  it  passed  across  the  calcarine  fissure,  although  it  did  not 
extend  into  any  adjacent  convolution.» 

Bemerkung:  Der  hochintressante  Fall  ist  von  grosser 
Bedeutung  für  die  Lokalisation  des  Sehcentrums. 

Die  Veränderung  ist  genau  auf  den  Cuneus  und  die  Fis- 
sura calcarina  begrenzt,  das  Mark  ist  nur  bis  auf  x\%  Zoll  (inch) 
verändert.  V2  Zoll  reicht  aber  nicht  bis  zur  Sehstrahlung.  Des- 
halb können  wir  überzeugt  sein,  dass  keine  von  den  zur  lateraLn 
Oberfläche  gehenden  Fasern  ergriffen  worden  sind.  Auch  die  nach 
der  von  der  Läsion  nicht  ergriffenen  Spitze  gehenden  Fasern 
durften  verschont  geblieben  sein.  Andernseits  scheinen,  der 
Beschreibung  nach  zu  urteilen,  die  beiden  Lippen  der  Fissura 
calcarina  erweicht  gewesen  zu  sein.  (Doch  ist  die  Beschreibung 
in  dieser  Hinsicht  nicht  entscheidend,  da  das  Wort  »across» 
sowohl  »quer  durch»  als  auch  »darüber  hinweg»  bedeutet). 

Die  Macula  lutea  dürfte  also  innerhalb  der  ergriffenen 
Partie  liegen,  da  die  Grenzlinie  durch  den  Fixationspunkt  ging. 

Fall  146.  Hinsehen  N:o  21.  Kleine  Malade  in  0\ 
O2  und  der  Sehstrahlung. 

Beiträge  zur  Pathol.  des  Gehirns.  I.    S.  141. 

Anamnese:  Faluneser,  62  Jahre.  Im  Febr.  1887  Schlag- 
anfall mit  Bewusstlosigkeit  und  rechtsseitiger  Hemiplegie.  Besse- 
rung, Aphasie,  Sehhallucinationen.  Von  Seiten  des  Gesichts 
wurde  nichts  abnormes  beobachtet. 

•  St.  prtes,  '■'\\~~ 20/i  1888.  Psyche:  Intelligenz  herabgesetzt, 
Bewusstsein  erhalten. 

Sprache:  Motonsrhe  Aphasie,  keine  Wortblindheit. 

Sehfeld:  Wahrscheinlich  normal. 

Motilität:  Rechtsseitige  Hemiplegie. 

Sensibilität:  Erhalten? 

20/i  neuer  Schlaganfall.  »Dreht  den  Kopf  nach  der  rech- 
ten Seite.     Wahrscheinlich  Hemianopsie. 
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29/i  dritter  Schlaganfall.    uh  Tod. 

Sektion:  Linke  Hemisphäre:  Malacie  in  der  Corona  ra- 
diata  und  in  der  Frontalstrahlung  (aphasische  Bahn). 

An  der  Spitze  des  Orcipitallappens  dringt  von  der  latera- 
len Fläche  aus  Ol  und  O2  eine  kleine  keilförmige  Malacie  nach 
vorn  in  die  Sehstrahlung  unter  der  Fissura  calcarina  ein  und 
streckt  sich  nach  vorn  etwa  3  cm.  hin.  Die  Malacie  ist  jünge- 
ren Datums. 

Bemerkung:  Der  Fall  hat  eigentlich  deswegen  ein  gros- 
ses Interesse,  weil  der  Herd  so  klein  ist  und  wie  ein  Keil  von 
der  lateralen  Fläche  der  Spitze  in  die  Sehstrahlung  höchstens 
3  cm.  eindringt.  Er  bestimmt  also  die  vordere  Grenze  der 
Sehsphäre.  Diese  muss  jedoch  nicht  mathematisch  mit  der  Spitze 
der  Erweichung  zusammenfallen,  weil  solche  frischen  Herde  auch 
ein  wenig  auf  die  Umgebung  wirken  können,  wenn  auch  nicht 
sehr  weit. 

Fall  147.  Dejerine.  Obs.  I.  Erweichung  der  Spitze 
des  O-lappens. 

Archive  de  Physiologie  normale  et  pathologique.  N:o  1. 
Janvier  1890.    S.  177. 

Anamnese:  I.  Lapin,  82  Jahre.  Apoplexie  14  Sept. 
1888  ohne  Bewusstseinsverlust. 

Psyche:  Hallucinationen  des  Gesichts  und  wahrscheinlich 
auch  des  Gehörs. 

Sehfeld:  Am  ujo  wurde  vollständige  Blindheit  in  der  lin- 
ken Sehfeldshälfte  konstatirt;  Grenze  vertikal. 

Motilität:  Unwillkürliche  Bewegungen  der  rechten  Extre- 
mitäten. 

Sensibilität :  Herabgesetzte  Empfindung,  besonders  des  Musk- 
elgefühls, in  der  ganzen  linken  Körperhälfte. 

16/io   neuer   Insult   ohne   neue  Symptome.    Starb  28  Okt. 

1888. 

Sektion:  Atheromatosis  der  Hirngefässe. 

Chiasma,  Tractus,  Thalamus,  Corp.  4-gemina  und  Capsula 
interna  normal. 

*  V  himisphere  droit  presente  une  longeur  moins  conside- 
rable  que  le  gauche,  au  depense  du  lobe  occipital,  qui  est  atro- 
phie.  Sur  la  coupe  de  Flechsig,  on  constate  que  cette  dimi- 
nution  de  volume  du  lobe  occipital  est  le  resultat  d'un  foyer  de 
ramollissement,  dejä  un  peu  ancien.  Ce  foyer  est  bien  net  sur 
la  face  interne  de  l'hemisphere  et  mieux  encore  sur  la  coupe 
de  Flechsig,  oü  l'on  voit  qu'il  occupe  ä  la  fois  la  substance 
grise  et  la  substance  blanche  sous-jacente.  On  constate  sur  la 
figure  3,  comment  il  empiete  sur  l'extremite  posterieure  du  lobe 
occipital. 

Dans  Vlitmisphcre  gauche  un  foyer  hemorrhagique  recent 
dans  la  substance  blanche  qui  correspond  ä  la  premiere  tempo- 
rale sans  atteindre  son  e'corce.  II  est  situe  bien  au-dessous  du 
pli  courbe,  qui  n'est  nullement  interesse.» 

Bemerkung:  Der  sehr  beschränkte  Erweichungsherd  er- 
laubt auch  unter  der  Voraussetzung,  dass  keine  mikroskopischen 
Veränderungen  an  weiter  nach  vorn  gelegenen  Stellen  vorhan- 
den gewesen  sind,  die  genaue  Lokalisation  des  Sehcentrums  in 
der  Spitze  des  O-lappens.  Leider  fehlen  in  der  Beschreibung  die 
genauen  Masse  des  Herdes.  Nach  den  Abbildungen  zu  urteilen 
muss   der   erweichte   Herd,   welcher   auf  der  Abbildung  7  mm. 


misst,  einem  frischen  Herd  von  etwa  2.5  —  3  cm-  entsprechen. 
Auf  der  Abbildung  umfasst  der  Herd  das  Ende  der  Fissura 
calcarina  und  die  hinterste  Spitze  des  Cuneus  wie  auch  die  der 
T°,  T4  und  O3.  Nach  der  Beschreibung  aber  berührt  er  wenig 
den  Cuneus.  In  diesem  kleinen  Bezirke  müssen  also  die  opti- 
schen Fasern  in  ihrem  Centrum  enden,  und  die  Form  der  He- 
mianopsie, wie  besonders  die  durch  die  Macula  lutea  gehende 
Grenze  des  Defekts,  zwingt  uns  das  Makularcentrum  innerhalb 
des  ergriffenen  Gebiets,  d.  h.  innerhalb  der  hintersten  2.5 — 3 
cm.  der  Spitze  des  O-lappens,  zu  suchen. 

Fall  148.  Reinhard.  Beob.  IX.  Erweichung  der  Spitzen 
der  O-lappen. 

Archiv  f.  Psychiatrie.  1886.  Bd.  17.    S.  743. 

Anamnese:  Wittwe,  59  Jahre.  Dementia  ex  apoplexia. 
»Seit  5  Jahren  epileptiforme  Anfälle.  Einige  Male  sind  auch 
apoplektiforme  Anfälle  beobachtet  worden.  Nach  denselben  oft 
lebhafte  Gesichtshallucinationen.  Während  des  Aufenhalts  in 
der  Anstalt,  epileptiforme  Anfälle  am  13.  und  15.  Jan.;  13. 
und  15.  Febr.;  und  it.  Mai. 

Im  Anschluss  an  die  Anfälle  verschlechterte  sich  das  Seh- 
vermögen jedesmal  auf  kurze  Zeit.  Am  8.  März  wurde  der 
homonyme  linksseitige  Defekt  nicht  bis  dicht  an  den  Fixirpunkt 
reichend  gefunden,  während  der  rechtsseitige  etwas  näher  an 
den  Fixirpunkt  herangerückt  zu  sein  schien,  als  bei  der  ersten 
Untersuchung. 

21.  März  nach  einer  Ohnmacht  mehrere  Stunden  rinden- 
blind. 

Psyche:  Dement. 
Sprache:  Normal. 

Augen:  Pupillen  gleich;  reagiren  träge.  Augengrund  nor- 
mal.   Augenbewegungen  frei.    Seit  26/2  Blepharoptosis  links. 

Sehfeld:  Homonyme  linksseitige  Hemianopsie,  sowie  eine 
unbedeutendere  homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie.  Die  links- 
seitige H.  ging  beinahe  bis  zum  Fixirpunkt,  der  rechtsseitige 
um  30 0  Trennungslinie  annähernd  vertikal. 

Sinne:  Normal. 

Motilität:  Normal. 

Sensibilität:  Normal. 

Starb  2/<;  1884. 

Sektion:  Massige  Hirnatrophie. 

»Genau  an  der  Spitze  des  linken  Hinterhauptslappens  nicht 
ganz  bis  an  die  Rinde  heranreichend,  findet  sich  in  der  Mark- 
substanz ein  kirschkerngrosser,  rostfarbener,  erweichter  Herd. 

Im  Mark  des  rechten  Hinterhauptslappens,  etwas  höher 
gelegen  als  das  Niveau  der  unteren  Occipitalfurche,  findet  sich 
eine  haselnussgrosse  mit  bräunlich-gelber,  ziemlich  glatter  Wand 
versehene  apoplektische  Cyste,  die  gelbliches  Serum  enthält. 
Dieselbe  grenzt  nach  hinten  und  aussen  nahe  an  die  Rinde, 
berührt  aber  nirgends  die  letztere.» 

»Nach  aussen  und  dicht  neben  dem  Kopf  des  linken  Strei- 
fenkerns eine  linsengrosse  gelbliche  Narbe.  Hirnhöhlen  mässig 
erweitert. 

Bemerkung:  Dass  die  linksseitige  Hemianopsie  und  die 
rechtsseitige  Sehfeldsbeschränkung  durch  die  Erweichung  der 
Spitze  der  O-lappen  bedingt  werden,  unterliegt  wohl  keinem  Zwei- 
fel.   Entsprechend   dem  grösseren  Umfange  des  rechten  Herdes 
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war  die  linksseitige  Hemianopsie  vollständiger.  Und  nach  dem 
Verfasser  war  auch  der  rechte  Herd  älter.  Das  Wechseln  an 
Umfang  der  Defekte  dürfte  durch  die  verschiedene  Stärke  der 
Kongestion  der  O-lappen  bedingt  sein.  Der  dauernde  Effekt 
der  Erweichungen  scheint  nach  dem  kleinsten  Umfange  der 
Sehfeldsdefekte  beurteilt  werden  zu  müssen.  Es  dürfte  deshalb 
die  Behauptung  am  richtigsten  sein,  dass  die  rechte  Erweichung 
einen  nicht  zum  Fixirpunkte  gehenden  Defekt  verursacht,  und 
dass  die  kleine  linke  Cyste  nur  einen  hemianopischen  peripheri- 
schen Defekt  hervorgerufen  hatte.  Wenn  diese  Auffassung  rich- 
tig ist,  dann  folgt  aus  den  Befunden,  dass  das  Maculafeld  sich 
nicht  an  der  Spitze  befindet,  sondern  dass  wir  dorthin  das  pe- 
ripherische Sehfeld  verlegen  müssen. 

Fall  149.  Wilbrand  (Fräulein  G.)  Bilaterale  Ver- 
änderungen. 

Hemianopische  Gesichtsfeldsformen.  1890.    S.  60,  146. 

Anamnese:  Früher  gesund.  Apoplexie,  anfänglich  blind. 
Später  Hemianopsie. 

Psyche:  Seelenblindheit  bis  zu  ihren  Tode  etwa  8  Jahre 
später. 

Augen:  Normal.    Sehschärfe  normal. 

Sehfeld:  Anfänglich  doppelseitige  Hemianopsie.  Später 
nur  inkomplete  linksseitige  Hemianopsie ;  oberer  Quadrant  blind, 
in  dem  unteren  nur  der  centrale  Teil  bis, etwa  40"  blind.  Oph- 
thalmoskopischer Befund  normal. 

Fehlen  alle  sonstigen  cerebralen  Erscheinungen. 

Sektion:  Rechte  Hemisphäre:  »Der  lob.  fusiform.  tief  ein- 
gesunken, in  einen  schlaffhäutigen  Sack  verwandelt,  der  bis  zur 
Spitze  des  Hinterhauptslappens  sich  erstreckt.  Von  oben  zeigt 
sich  der  ganze  Occipitallappen  etwas  eingesunken.  Die  Wind- 
ungen etwas  schmal,  die  Oberfläche  aber  nirgends  erweicht. 
Der  Cuneus  in  seiner  Hinterhälfte  stark  reducirt,  weich.  Die 
Spitze  desselben  zusammenhängend  mit  dem  an  der  Unterfläche 
erwähnten  Herde  des  lob.  fusiformis.  Der  Prsecuneus  normal, 
ebenso  die  lateralen  Oberflächen  d  ^s  Occipitallappens  und  des 
ganzen  Parietallappens.» 

Linke  Hemisphäre :  »In  der  Markstrahlung  der  zweiten 
Occipitalwindung,  wenige  mm.  unterhalb  der  grauen  Rinde  in 
der  Tiefe  der  die  erste  von  der  zweiten  Occipitalwindung  tren- 
nenden Furche  eine  kleine  Höhle,  an  die  sich  frontalwärts  eine 
erweichte  Zone  anschliesst  (alter  Herd).  Diese  erweichte  Zone 
geht  weiter  nach  vorn  in  einen  frischen  Erweichungsherd  über, 
der  die  centrale  Markmasse  der  Hemisphäre  vollständig  zerstört 
hatte.» 

Bemerkung:  Linke  Heinisphäre:  Anfänglich  doppelseitige 
dann  nur  linksseitige  und  zwar  inkomplete  Hemianopsie.  Dies 
beweist,  »dass  eine  kleine  Höhle  an  die  sich  frontalwärts  eine 
erweichte  Zone  ausschliesst»  wenige  mm.  unterhalb  der  Rinde 
in  der  Tiefe  des  Sulcus  occipit.  primus  nur  eine  vorüberge- 
hende Hemianopsie  hervorrufen  kann.  Da  dieser  Herd  in  der 
Markstrahlung  der  O2  und  wahrscheinlich  auch  der  O1  liegt,  so 
ist  man  in  Anbetracht  der  genauen  Perimeteruntersuchung  zum 
berechtigt  Schlüsse,  dass  weder  O2  noch  O1  in  der  Ausdeh- 
nung der  Läsion  zur  Seharea  gehöre. 

Rechte  Hemisphäre:  Das  tiefe  Eingesunkensein  des  T4  (lo- 
bus  fusiformis)   und  seine  Umwandlung  in  einen  schalfthäutigen 


Sack  deutet  auf  eine  tiefeindringende  Malacie,  welche  vielleicht 
den  ventralen  Abschnitt  der  Sehstrahlung  zerstört  hatte.  Da  nun 
die  Erweichung  im  Cuneus  nur  den  occipitalen  Teil  der  Seh- 
strahlung, resp.  Fisura  calcarina,  getroffen  hat  und,  wie  aus  der 
Perimeterkarte  hervorgeht,  im  unteren  Quadranten  nur  das  Ma- 
culargebiet  dunkel  ist,  so  spricht  dies  dafür,  dass  a)  die  Macu- 
larrinde  an  der  Spitze  der  Fissura  calcarina  liegt,  und  b)  der 
obere  Retinalquadrant  (resp.  untere  Gesichtsfeldquadrant)  von 
der  Rinde  dorsal  von  der  Fissura  calcarina  vertreten  wird; 
hiermit  stimmt,  dass  die  ventrale  Erweichung  sich  weiter  nach 
vorn  erstreckt  und  dass  der  obere  Gesichtsfeldquadrant  ganz 
dunkel  war. 

Doch  fehlen  die  für  sichere  Schlüsse  aus  dem  Befunde 
nothwendigen  sowohl  makroskopischen  Angaben  darüber  wie  tief 
die  Malacien  in  die  Sehstrahlung  eindringen,  wie  auch  die  mi- 
kroskopische Untersuchung.  Deshalb  ist  der  Fall  nicht  beweis- 
kräftig genug. 

Fall  16.  Berger  Fall  I.  Doppelseitige  Erweichung  der 
O-lappen,  links  auch  des  Thalamus. 

Breslauer  ärtzlich.  Zeitschr.  1885  N:o  1.  3.  5.  u.  Neurol. 
Centralbl.  1885.    S.  226.    S.  oben  S.  273. 

Anamnese:  71 -jähriger  Mann;  vor  7  Monaten  Schwin- 
del, Verschlechterung  des  Sehvermögens.  Apoplektischer  An- 
fall, ohne  Bewusstseinsverlust,  plötzlicher  vollständiger  Verlust 
des  Sehvermögens. 

Psyche:  Leichte  Benommenheit,  antwortete  auf  alles  »ich 
sehe  ja  nicht». 

Sprache:  Sprachverständniss  anfangs  normal,  bald  verloren. 
Gesicht:  Gesichtsinn,   vollständig  erloschen.  Pupillenreak- 
tion gut,  Augenhintergrund  normal. 
Sinne:  Normal. 
Motilität:  Hemiparese  rechts. 

Sensibilität :  Schmerzenempfindlichkeit,  rechts  herabgesetzt. 
In    der   folgenden    Zeit  Besserung   des  Sensoriums,  der 
Sprache,  der  Hemiparese.    Die  Blindheit  persistirend. 
Tod  1  l\%  Monat  seit  Beginn. 

Sektion:  Linke  Hemisphäre:  Nervi  und  Tractus  normal. 
Erweichung  des  T-lappens.    Thalamus  fast  völlig  erweicht. 

2  erbsengrosse  Cysten  je  im  vorderen  und  hinteren  Teil 
des  linken  Linsernkerns. 

Der  ganze  linke  O-lappen  vollständig  erweicht,  gelbröthlich. 

Rechte  Hemisphäre:  Am  rechten  O-lappen  zeigt  der  me- 
diale Teil  der  ersten  Windung  einen  10-pfenniggrossen,  nur  die 
Rinde  einnehmenden  Herd.  Dies  Verhalten  wird  auch  mikro- 
skopisch konstatirt.» 

Bemerkung:  Ob  der  Fall  im  Gegensatz  zu  meiner  Auf- 
fassung der  Lokalisation  des  Sehcentrums  in  der  Fissura  calca- 
rina steht,  geht  aus  der  ungenauen  Beschreibung  nicht  hervor. 
Liegt  der  Herd  im  hinteren  Teil  des  rechten  Cuneus,  dann 
trifft  er  auch  die  vermuthliche  Sehsphäre,  liegt  er  dagegen  im 
vorderen    dann  erreicht  er  die  Fissura  nicht. 

Die  Erblindung  der  rechten  Sehfelder  erklärt  sich  gut  so- 
wohl durch  die  Erweichung  des  Thalamus  wie  durch  die  des 
linken  O-lappens. 

Fall  150.    Berger  Fall  III.    Bilaterale  Veränderungen. 
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Neurolog.  Centralbl.  1885.    S.  226. 

Anamnese:  68-jähriger  Mann.  Vor  3  Monaten  entstand 
unter  Schwindelgefühl  plötzlich  fast  vollständige  Blindheit.  Erhal- 
tensein der  Lichtempfindung,  später  leichte  Besserung  der  Sehstö- 
rung. Pupillen  etwas  enger,  Reaktion  nicht  deutlich.  Augen- 
hintergrund bis  auf  Blässe  der  Papillen  normal. 

Motilität  und  Sensibilität  frei. 

Sektion:  »Am  linken  Lob.  occipit.  Erweichungsherd,  der 
vorn  noch  den  hinteren  Teil  der  vor  der  Fiss.  parieto-occipit. 
gelegenen  Windung  beschlägt,  nach  hinten  und  innen  bis  an 
den  betreffenden  Rand  reicht  und  nach  aussen  c:a  4.5  cm.  vom 
hinteren  Rande  des  1.  Sulc.  tempor.  entfernt  bleibt;  an  der 
Basis  desselben  Lappens  findet  sich  ein  Herd,  begrenzt  nach 
aussen  durch  die  untere  Schläfenfurche  nach  innen  beiläufig 
durch  die  Fiss.  calcarina,  nach  vorn  durch  den  Gyr.  Hippo- 
campi;  nach  hinten  durch  die  zwei  hintersten  Windungen.» 

Am  rechten  Occipitallappen  findet  sich  entsprechend  dem 
zweiten  Gyr.  occipit.  ein  1  cm.  langer  und  breiter  Herd;  an 
der  Unterfläche  des  Lob.  occipit.  dext.  liegt  zwischen  Sulc.  oc- 
cipito-temp.  inf.  unter  Sulc.  temp.  inf.  ein  etwa  3  cm.  langer 
und  1  cm.  breiter  Herd,  der  1  cm.  von  der  Spitze  des  Lap- 
pens entfernt  bleibt. 

Bemerkung:  Leider  ist  weder  die  Ausdehnung  des  Seh- 
feldes angegeben,  noch  vermerkt  wie  weit  die  Herde  ins  Mark 
hineinragen.  Beide  Herde  scheinen  in  der  unmittelbaren  Nähe 
der  Spitze  des  O-lappens  zu  liegen,  sie  dürften  also  auch  wahr- 
scheinlich die  Fissura  calcarina  zum  Teil  berührt  haben. 

Für  eine  genauere  Lokalisation  der  Sehsphäre  ist  der 
Fall  unbrauchbar,  aber  in  negativer  Hinsicht  kann  er  verwerthet 
werden. 

Fall  151.  Moore.  Erweichung  der  Spitzen  der  O- 
lappen. 

St.  Barth.  Hospital  Rep.  XV  Case  of  Sclerosis  of  the 
cerebral  cortex  (nach  Virchow-Hirsch.  Jahresbericht  für  1879. 
S.  91). 

Anamnese:  5 -jähriges  Mädchen.  War  einige  Male  zu 
Boden  gefallen  (dabei  bewusstlos  V).  Einige  Tage  lang  Zuckung- 
en in  der  linken  Gesichtshälfte.  Dann  linksseitig  und  später 
auch  rechtsseitig  gelähmt.  Verlor  die  Sprache.  Kontrakturen. 
Nach  einigen  Wochen  schien  Pat.  auch  blind  zu  sein,  während 
sie  hören  konnte. 

Sprache:  S.  Anamnese.    Pat.  schrieb  noch  sehr  viel. 

Augen:  Pupillen  waren  weit.    Sie  schien  blind  zu  sein. 

Motilität:  Anamnese. 

Sensibilität:  Rechter   Vorderarm  und  rechte  Nackenhälfte 
schien  anästhetisch  zu  sein. 
Starb  nach  2  Monaten. 

Sektion:  »Reichliche  Flüssigkeit  im  Subduralraume  und 
in  den  Ventrikeln.  Rinde  in  grosser  Ausdehnung  sehr  erweicht 
und  an  diesen  Stellen  von  gelber  Farbe.  Die  Veränderung 
betrifft  an  einzelnen  Stellen  die  ganze  Dicke,  an  anderen  nur 
die  oberflächlichen  Schichten  der  Rinde.» 

»Folgende  Teile  etwa  waren  betroffen:  beiderseits  die  Cen- 
tralwindungen  und  die'  ganzen  Spitzen  der  Hinterhauptslappen, 
kleinere  Stücke  der  Frontallappen.  Zahlreiche  kleine  Flecken 
allen  Stellen  der  Rinde  zerstreut.» 


Bemerkung:  Aus  der  Beschreibung  scheint  hervorzuge- 
hen, dass  zwar  kleinere  zerstreute  Erweichungen  an  vielen  Stel- 
len vorhanden  waren,  dass  aber  unter  den  grösseren  besonders 
die  Erweichung  der  Hinterhauptslappenspitzen  hervortraten.  Die 
ungenauere  Angabe  der  Ausdehnung  dieser  Erweichungen  macht 
den  Fall  für  eine  feinere  Lokalisation  weniger  werthvoll. 

Fall  152.  Reinhard.  Beob.  V.  Kirschengrosser  Herd 
im  Mark  der  Spitze  des  O-lappens. 

Archiv  f.  Psychiatrie.  1886.  Bd.  17.    S.  730. 

Anamnese:  C.  M.,  55  Jahre.  5.  Dec.  1881.  Apoplek- 
tiformer  Anfall. 

Psyche:  Wahnideen,  Gehörs-  und  Gefuhlstäuschungen.  Ge- 
drückte Stimmung,  Gedächtnissschwäche  1876.    Dement  1883. 

Augen:  Augenhintergrund  normal.  Pupillen  normal.  Der 
Farbensinn  auf  jedem  Auge  normal.    Er  konnte  lesen. 

Sehfeld:  °/i2  1881  keine  Hemianopsie. 

Motilität:  Seit  5/i2  1881  vorübergehende  rechtsseitige  He- 
miplegie. 

Sensibilität:  Hemianästhesie  rechterseits. 
Starb  4.  Juli  1883. 

Sektion:  Am  Kopfe  des  Schweifkerns  eine  oberflächliche 
etwa  2  cm.  lange,  narbige  Einziehung. 

Zwischen  der  Spitze  des  linken  Hinterhorns  und  der  Rinde 
des  Occipitallappens  ein  kirschengrosser  apoplektischer  Herd 
mit  rostfarbener,  etwas  erweichter  Wandung  und  trübem  bräun- 
lich-gelbem Inhalt. 

Frischer  apoplektischer  Herd  in  der  Brücke.  Herd  im 
Nucl.  dentat.  cerebelli. 

Bemerkung:  Das  Fehlen  eines  entdeckbaren  Sehdefekts 
bei  der  dementen  Patientin  dürfte  durch  die  Geringfügigkeit  der 
Läsion  sich  erklären  lassen.  Wenn  durch  die  Cyste  die  Fasern 
für  die  Macula  lutea  durchschnitten  waren,  so  lässt  es  sich  ja 
auch  denken,  dass  diese  durch  die  Innervation  der  Macula  lutea 
von  der  anderen  Hemisphäre  ersetzt  wurde.  AVenn  aber  ein  klei- 
ner peripherer  Defekt  vorhanden  war,  so  kann  er  sich  in  der- 
selben Weise  wie  der  blinde  Fleck  decken. 


Rückblick  (Karte  G  ) 

In  der  Gruppe  »Auf  die  mediale  Fläche  beschränkte 
kortikale  Läsionen»  findet  man  die  wichtigsten  Fälle  für 
die  grenauere  Lokalisation  des  Sehcentrums.  Durch  die  seit- 
herigen  Untersuchungen  dürfte  genügend  bewiesen  sein, 
dass  w  ir  jenes  weder  an  der  lateralen  Fläche  des  Occipital- 
lappens noch  im  Parietallappen  zu  suchen  haben.  Hier  wird 
nun  der  positive  Beweis  geliefert,  dass  das  Sehcentrum  in 
der  Rinde  der  medialen  Fläche  zu  suchen  ist. 

Bei  der  kritischen  Sichtung  der  Fälle  werden  wir  von 
den  mehr  diffusen  zu  den  mehr  begrenzten  Fällen  fortschrei- 
ten, um  die  minimalste  Rindenläsion  zu  finden,  welche  einen 
hemianopischen  Sehfelddefekt  hervorzurufen  im  Stande  ist. 

Zuerst  treffen  wir  (vgl.  Karte  G.)  in  der  Grupp  A)  den 
Fall  131  Bouveret,  wo  die  Läsion  bilateral  ist  und  sich  nicht 
nur  über  die  ganze  mediale  Fläche  des  Occipitallappens 
ausbreitet,  sondern  auch  weit  über  die  ventromediale  Fläche 
des  Temporallappens  ausgedehnt  ist.    Dieser  von  vollständi- 
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ger  Blindheit  begleitete  Fall  beweist  nur  mit  Wahrscheinlich- 
keit, dass  das  Sehcentrum  innerhalb  der  ergriffen  gewesenen 
Rindenpartie  gelegen  ist,  weil  die  Erweichung  bis  in  die 
Sehstrahlungen  eingedrungen  zu  sein  scheint  (wie  weit,  geht 
aus  dem  Sektionsberichte  nicht  hervor). 

In  den  folgenden  Fällen  132  Sänger  und  133  Rechberg 
ist  die  Läsion  einseitig. 

In  jenem  Falle  dringt  die  Malacie  in  den  unteren  Win- 
kel der  Sehstrahlung  hinein,  wodurch  aller  Wahrscheinlich- 
keit nach  auch  nach  der  ventralen  Fläche  hinziehende  Fasern 
zerstört  worden  waren.  Der  Fall  ist  daher  nicht  so  beweisend 
wie  es  beim  ersten  Anblicke  erscheint.  Dagegen  ist  durch 
die  vorhergehende  Untersuchung  bewiesen,  dass  die  kleine 
Malacie  im  Gyrus  Hippocampi  nicht  innerhalb  der  Seharea 
liegt. 

Schon  begrenzter  ist  die  Veränderung  im  Falle  133 
Rechberg  und  zwar  auf  die  Lippen  der  Fissura  calcarina  und 
Fissura  occipito-parietalis  interna.  Wie  weit  diese  Malacie 
ins  Mark  hineindringt  geht  leider  nicht  aus  dem  Sektions- 
bericht hervor,  was  den  Werth  des  Falles  beeinträchtigt. 
Dieser  Fall  hat  ausserdem  noch  ein  gewisses  Interesse. 
Der  Pat.  hatte  nur  eine  linksseitige  Hemianopsie;  nun  fin- 
det man  auch  im  linken  P'2'  eine  kleine  Erweichung,  wel- 
che also  beweist,  dass  dieser  Teil  nicht  zum  Sehcentrum 
gehören  kann. 

In  den  folgenden  Fällen  ist  die  Erweichung  scharf  kor- 
tikal oder  subkortikal,  womit  ich  hier  meine,  dass  nur  das 
unmittelbar  unter  der  Rinde  liegende  Mark  ergriffen  ist.  In 
keinem  von  diesen  Fällen  dringt  die  Läsion  bis  in  die  Seh- 
strahlung ein.  Deswegen  gestatten  dieselben  eine  genaue 
Lokalisation  der  Sehfläche. 

In  der  Gruppe  B)  finden  wir  drei  Fälle,  wo  die  Läsion 
die  ganze  oder  fast  die  ganze  mediale  Fläche  des  Occipital- 
lappens  einnimmt. 

Im  ersten  Falle,  134  ReinhaHs  Fall  X,  erstreckt  sich 
die  Läsion  auch  über  die  Grenzen  des  Occipitallappens  hin- 
aus in  den  Prsecuneus  und  Gyrus  Hippocampi.  Dessen  un- 
geachtet wird  der  Fall  aus  praktischen  Gründen  hier  ein- 
registrirt;  dagegen  war  die  ventrale  Fläche  des  Occipitallap- 
pens frei.  Ausserdem  finden  sich  hier  bilaterale  Veränderun- 
gen an  der  lateralen  Fläche  der  Parietallappen,  nämlich  links 
eine  recht  ausgedehnte  in  P2  und  P2'  und  rechts  eine  auf  den 
hinteren  Abschnitt  der  Intraparietalfurche  begrenzte  kortikale 
Erweichung.  Da  diese,  zum  Teil  symmetrisch  scheinen  und 
Blindheit  nicht  vorliegt,  folgt  daraus,  dass  der  hintere  Ab- 
schnitt der  Interparietalfurche  nicht  zur  Sehfläche  gehört,  und 
da  die  Hemianopsie  nur  linksseitig  ist,  so  können  weder  P1 
noch  P2'  Sehelemente  enthalten. 

In  den  Fällen  135  Curschmann  und  136  Leegaard  dage- 
gen ist  die  ventromediale  Fläche  auch  krank,  dagegen  be- 
grenzt sich  die  Läsion  nach  vorn  hin  durch  eine  Frontalebene, 
welche  den  Occipitallappen  vom  Parietal-  und  Temporallap- 
pen trennt.  Aus  diesen  beiden  Fällen  folgt  also  der  Satz :  die 
kortikale  Sehfläche  geht  nach  vorn  nicht  über  den  Occipi- 
tallappen hinaus  und  aus  dem  Reinhardt'schen  Falle  X  folgt, 
dass  die  ventrale  Fläche  nicht  zu  ihr  gehört.  Bei  allen  die- 
sen ist  die  Läsion  scharf  kortikal  oder  subkortikal. 
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In  die  Gruppe  C)  sind  drei  Fälle  eingereiht,  wo  die 
Läsion  noch  beschränkter  ist.  Hier  ist  fast  nur  der  Cuneus 
ergriffen,  aber  fast  in  seiner  ganzen  Ausdehnung;  doch  er- 
streckt sich  im  Falle  137  Fere  die  Läsion  vorn  noch  längs  der 
Fissura  Hippocampi  auch  in  den  Gyrus  Hippocampi  hinein. 
In  welchem  Maasse  die  tiefe  Rinde  der  Fissura  calcarina  mala- 
cisch  war,  geht  nicht  mit  Sicherheit  hervor,  nur  so  viel  ist 
sicher,  dass  die  vorderen  2js  der  Fissur  malacisch  waren. 

Enger  begrenzt  ist  die  Malacie  im  Falle  138  Henschen 
(Fall  23  s.  S.  153).  Hier  ist  die  Veränderung  scharf  korti- 
kal, nimmt  hauptsächlich  nur  die  Lippen  der  Fissura  calca- 
rina ein,  streckt  sich  jedoch  auch  über  die  sichtbare  Ober- 
fläche des  Cuneus  hinaus,  dagegen  ist  der  Lobulus  lingualis 
äusserst  wenig  und  nur  in  seinem  hintersten  Teil  lädirt  (s. 
Taf.  XXVIII,  Fig.  1—4).  Dieser  Fall  ist  also  für  die  Be- 
grenzung der  Sehfläche  von  grösster  Bedeutung  und  beweist, 
dass  die  Hmiptmasse  des  Lobulus  lingualis  nicht  zur  SeJi- 
fläche  gehört. 

In  diese  Gruppe  rechne  ich  auch  den  Fall  139  Noyes 
ein,  wo  der  Cuneus  atrophisch  war.  Da  aber  bisher,  meines 
Wissens  keine  Untersuchung  des  occipitalen  Marks  publicirt 
ist,  so  muss  die  Bedeutung  des  intressanten  Falles  bis  auf 
weiteres  dahingestellt  werden. 

Noch  näher  wird  die  Lage  des  Sehcentrums  durch  die 
Fälle  140  Haab  und  141  Seguin  (Gruppe  D)  bestimmt.  Die 
Ausdehnung  der  kortikalen  und  .subkortikalen  Malacie  ist  in 
beiden  dieselbe,  und  sie  umfasst  nur  den  ventralen  Teil  des 
Cuneus  und  den  Lobulus  lingualis,  hat  aber  sowohl  die  Margo 
falcata  wie  auch  die  durch  den  Lobulus  lingualis  gebildete 
Spitze  des  Occipitallappens  verschont,  geht  jedoch  der  Spitze 
sehr  nahe.  Durch  diese  Fälle  wird  die  Margo  falcata  (resp. 
O1)  und  die  Spitze  des  Lobulus  lingualis  (resp.  des  Occipi- 
tallappens) von  der  Sehfläche  ausgeschlossen. 

Vom  höchsten  Werth  für  die  abzuhandelende  Frage 
sind  die  nächsten  Fälle  143  Reinhard  N:o  XI  und  der  Fall 
142  Nordenson-Henschen.  In  jenem  war  eine  linksseitige  He- 
mianopsie vorhanden;  im  rechten  Sehfelde  erkennt  Pat.  Per- 
sonen und  Sachen,  aber  verschleiert.  Die  Läsion  war  dop- 
pelseitig. Der  linksseitigen  Hemianopsie  entsprechend,  fand 
sich  in  der  rechten  Hemisphäre  teils  eine  auf  die  Fissura 
calcarina  und  ihrer  Umgebung  wohl  begrenzte  oberflächliche 
Läsion,  welche  den  Sehdefekt  erklärt,  teils  auch  an  der  la- 
teralen Fläche  eine  ähnliche  Veränderung,  welche  jedoch,  wie 
oben  bewiesen  wurde,  die  Sehstörung  nicht  verursacht  ha- 
ben konnte.  Nicht  weniger  intressant  ist  die  fleckweise 
Verfärbung  des  linken  Cuneus,  welche  die  Verschleierung 
der  rechten  Sehfeldhälften  hervorgerufen  hat.  Man  kann 
sich  dabei  zwei  Möglichkeiten  denken.  Entweder  ist  die 
Läsion  so  oberflächlich  oder  fleckweise,  dass  die  eigentlichen 
Sehzellen  dadurch  nicht  oder  nicht  in  genügender  Ausdeh- 
nung erkrankt  resp.  zerstört  waren,  analog  einer  dissemi- 
nirten  Retinitis,  wo  frische  Elemente  zwischen  erkranken 
liegen,  oder  wie  in  meinem  Falle  N:o  10  (S.  48)  und  28 
(S.  173),  wo  nicht  alle  Fasern  der  Sehstrahlung  und  des 
Marks  zerstört  waren,  —  oder  die  sichtbare  Rinde  des 
Cuneus  gehört  nicht  zur  Sehfläche,  sondern  nur  die  der  Fis- 
sura calcarina.     Wie   die  Rinde    der  Fissura  calcarina  sich 

42 


330 


S.  E.  HENSCHEN.    PATHOLOGIE  DES  GEHIRNS 


verhalt,  geht  leider  aus  dem  Sektionsbericht  nicht  hervor. 
Ich  neige  mich  mehr  der  letzten  Anschauung  zu ;  die  Seh- 
fähigkeit war  erhalten  geblieben,  weil  die  sichtbare  Rinde  des 
Cuneus  nicht  zur  Sehfläche  gehört,  sie  war  jedoch  beein- 
trächt,  weil  die  Rinde  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  Fissura 
calcarina  erkrankt  war.  Diese  meine  Meinung  findet  eine 
wichtige  Stütze  i)  in  der  Beschaffenheit  der  rechten  He- 
misphäre. Hier  ist  die  Hauptmasse  des  Cuneus  nicht  zer- 
stört, sondern  nur  die  der  Fissura  calcarina,  und  doch  ent- 
stand eine  complete  Hemianopsie;  2)  in  meinem  Falle  23  (S. 
153);  in  diesem  Falle  fand  sich,  wie  aus  der  Beschreibung 
naher  hervorgeht,  teils  eine  frische  punktförmige  hämorrhagi- 
sche Läsion  fast  ausschliesslich  in  der  Fissura  calcarina, 
teils  eine  ältere  Verfärbung  der  sichtbaren  Rinden  des  Cu- 
neus. Nun  wurde  aber  wie  es  scheint  die  Hemianopsie  erst  eine 
kurze  Zeit  vor  dem  Tode  beobachtet.  Erst  die  frische  Ver- 
änderung in  der  Fissura,  nicht  die  ältere  Verfärbung  der 
Oberfläche  des  Cuneus  scheint  also  die  Hemianopsie  hervorge- 
rufen zu  haben.  3)  Aber  am  evidentesten  wird  die  Bedeutung 
der  Lippen  der  Fissura  calcarina  für  die  Sehthätigkeit  durch  den 
Fall  142  Nordenson-Henschen,  welchen  ich  unten  ausführ- 
licher beschreiben  werde,  erläutert.  Hier  begrenzt  sich  die 
Zerstörung  ausschliesslich  auf  die  Rinde  der  Hssura  calcarina 
und  Fissura  Hippocampi.  Weder  die  Oberfläche  des  Cu- 
neus noch  die  des  Lobulus  lingualis  sind  hier  ergriffen.  Dass 
die  Fissura  Hippocampi  frontal  vom  Occipitallappen  nicht 
zu  Sehfläche  gehöre,  ist  oben  bewiesen.  Da  nun  die  Läsion 
rein  kortikal  ist  und  die  Sehstrahlung  gar  nicht  ergriffen  hat, 
und  endlich  die  Hemianopsie  schon  länger  bestand  und  die 
Veränderung  also  auf  die  Umgebung  gar  nicht  eingewirkt 
haben  kann,  so  folgt  daraus,  dass  die  Sehfläche  auf  die 
Fissura  calcarina  begrenzt»  sein  muss. 

Dieser  Fall  ist  von  entscheidender  Bedeutung  und  bis- 
her in  der  Literatur  alleinstehend.  Die  weitere  Bedeutung 
dieses  Falles  wird  unten  besprochen  werden. 

Aus  der  vorhergehenden  Untersuchung  dürfte  gefolgert 
werden,  dass  weder  die  Oberfläche  des  Cuneus,  noch  die  des 
Lobulus  lingualis,  sondern  nur  die  Lippen  der  Fissura  calca- 
rina zur  eigentlichen  Sehfläche  gehören.  Die  nächstfolgen- 
den Fälle  stehen  mit  diesem  Resultate  in  vollständiger  Über- 
einstimmung und  bestätigen  durchaus  diesen  Schluss. 

Die  nächste  Aufgabe  wird  nun  in  der  Frage  gipfeln, 
ob  die  Rinde  der  Fissura  calcarina  in  ihrer  ganzen  Ausdeh- 
nung die  Sehfläche  ausmache,  oder  ob  diese  sich  auf  einen 
gewissen  Abschnitt  der  Fissur  beschränke.  Die  in  der 
Gruppe  F  zusammengestellten  Fälle  sind  geeignet  hierauf  die 
passende  Antwort  zu  geben. 

Zuerst  begegnen  wir  hier  dem  Falle  144  Huguenin-Haab, 
welcher  gewöhnlich  als  grundlegend  betreffs  der  Lokalistion 
des  Sehcentrums  angesehen  wurde.  Eine  nähere  Unter- 
suchung zeigt  jedoch,  dass  der  Fall  nicht  einwurfsfrei  ist, 
und  ich  weise  in  dieser  Hinsicht  auf  die  beigefügte  Bemer- 
kung hin  (S.  324).  Er  scheint  zu  zeigen,  dass  das  vordere 
0  der  Fissur  nicht  zur  kortikalen  Sehfläche  gehört;  einen 
sicheren  Schluss  in  dieser  Hinsicht  erlaubt  der  Fall  jedoch 
nicht.  Dagegen  dürften  durch  die  Geschwulst  oder  dieselbe 
umgebende  Erweichung  die   zum    hinteren   Abschnitte  der 


Fissur  ziehenden  Sehfasern  afficirt  worden  sein.  Wahrschein- 
lich liegt  also  die  Sehfläche  innerhalb  der  hinteren  2/s  der 
Fissur. 

Im  Falle  145  Putzel  nimmt  die  reine  Erweichung  nur 
die  vorderen  2/3  der  Fissur  ein,  sie  scheint  das  hintere  Ende 
der  Fissur  frei  gelassen  zu  haben.  Dessen  ungeachtet  ist 
die  Hemianopsie  eine  komplete. 

Im  Falle  146  Henschen  (N:o  21  Faluneser)  verläuft  eine 
kleine  keilförmige  Erweichung  von  der  äusseren  hinteren 
Fläche  des  Occipitallappens  nach  vorn  hin  und  durchschneidet 
etwa  3  cm.  vor  dem  hinteren  Ende  der  Fissur  die  Sehfasern. 
Da  nun  die  Wirkung  der  ziemlich  frischen  Erweichung  sich 
ein  wenig  weiter  nach  vorn  hin  noch  erstrecken  dürfte, 
so  kann  die  vordere  Grenze  der  Sehfläche  nicht  weiter  als 
etwa  4  cm.  vor  der  Spitze  nach  vorn  liegen. 

Zu  demselben  Schlüsse  gelangt  man  durch  die  Untersuch- 
ung des  Dejerine'schen  Falles  N:o  147.  Hier  war  nur  die 
Spitze  des  Occipitallappens  zerstört  und  nach  der  Figur  zu 
urteilen  bis  etwa  2.5 — 3  cm.  vor  der  Spitze  des  Occipital- 
lappens. Hierdurch  wurde  eine  totale  den  Fixationspunkt 
durchziehende  Hemianopsie  hervorgerufen.  Der  Insult  ent- 
stand am  u/o,  Pat.  starb  am  28/io  selben  Jahres.  Die  Malacie 
war  also  beim  Tode  des  Pat.  nicht  ganz  frisch. 

Aus  diesen  genau  beobachteten  Fällen  (Fall  144  Flugue- 
nin-Haab,  Fall  146  Henschen  N:o  21,  Fall  147  Dejerine) 
dürfte  man  also  zu  schliessen  berechtigt  sein,  dass  die  vor- 
dersten etwa  1 — 2  cm.  der  Fissura  calcarina  zur  Sehfläche 
nicht  gehören,  die  äusserste  Spitze  der  Fissur  vielleicht  auch 
nicht  (Fall  145  Putzel),  dagegen  wohl  der  übrige  Abschnitt 
derselben.  Die  Fissura  calcarina  misst  gewöhnlich  etwa  5 
cm.  von  dem  Punkte,  wo  sie  mit  der  Fissura  oeeipito-pa- 
rietalis  interna  zusammenfliesst.  Die  kortikale  Sehfläche 
scheint  innerhalb  der  3 — 4  hinteren  cm.  zu  liegen. 

Ob  der  hinterste  Abschnitt  —  etwa  1  cm.  zum  Seh- 
centrum gehört  oder  nicht  —  dürfte  man  mit  alleinigen 
Hinweis  auf  den  Fall  145  Putzel  zu  entscheiden  nicht  berech- 
tigt sein.  In  diesem  Falle  war  das  hinterste  Ende  der 
Fissura  calcarina  zwar  nicht  ergriffen,  aber  wenn  man  be- 
denkt, 1)  dass  die  Malacie  auch  dass  subkortikale  Mark  affi- 
cirt hatte,  2)  dass  die  Fasern  welche  zum  hintersten  Ende  der 
Fissur  verlaufen  schräg  von  dem  mittleren  Abschnitte  der  Seh- 
strahlung zur  Rinde  ausstrahlen  und  3)  dass  keine  minutiöse 
oder  mikroskopische  Untersuchung  des  hintersten  Teils  des 
Marks  oder  der  Rinde  der  Fissur  existirt,  so  dürfte  es 
angemessen  sein,  bis  neue  derartige  Fälle  untersucht  werden, 
mit  dem  Urteile  zurück  zu  halten.  Dazu  wird  man  beson- 
ders noch  durch  die  Untersuchung  des  Falles  148  Reinhard 
N:o  IX  bestimmt.  Hier  fand  sich  nämlich  rechts  eine  Cyste 
fast  unmittelbar  vor  der  Rinde  der  Occipitalspitze,  wie  es 
scheint  etwa  in  der  Höhe  der  Fissura  calcarina,  welche 
Veränderung  von  Hemianopsie  begleitet  war. 

Für  die  Bestimmung  der  hinteren  Grenze  des  Sehcen- 
trums ist  auch  der  Fall  142  Nordenson-Henschen  von  Wich- 
tigkeit. Hier  fängt  die  Malacie  etwa  7 — 10  mm.  vor  der 
Spitze  der  Fissura  calcarina  an;  jedoch  war  die  Hemia- 
nopsie eine  komplete,  indem  auch  die  Peripherie  des  Seh- 
feldes verdunkelt  war.    Der  Fall  spricht  dafür,  dass  die  Rinde 
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der  Occipitalspitze  nicht  zum  Sehcentrum  gehört.  Die  aus- 
schliesslich kortikale  Erweichung  sowie  die  genaue  Untersuch- 
ung des  Falles  macht  denselben  bedeutungsvoll. 

Ausser  den  eben  besprochenen,  im  Detail  beschriebe- 
nen Fällen  giebt  es  noch  eine  Anzahl,  bei  denen  aus  dem 
Sektionsberichte  nicht  so  praecise  Schlüsse  über  die  Ver- 
breitung der  pathologischen  Läsion  gezogen  werden  können. 

In  einem  Falle  149  Wilbrand  (Fräulein  G.)  geht  aus 
dem  Sektionsberichte  nicht  zur  Genüge  hervor  wie  weit  die 
Läsion  ins  Mark  hineindrang.  Die  hinterste  Hälfte  der  Fis- 
sura  calcarina  scheint  ergriffen,  aber  wie  die  unregelmässige 
Läsion  hier  sich  mikroskopisch  verhielt,  darüber  bleibt  man 
im  Ungewissen.  Die  Fat.  hatte  zuerst  eine  doppelseitige, 
später  nur  eine  inkomplete  linksseitige  Hemianopsie,  der  obere 
Quadrant  war  blind,  im  unteren  war  das  Fixationsfeld  blind, 
die  Peripherie  hell.  In  einem  solchen  Falle  wäre  für  die  ge- 
nauere Kenntniss  der  Organisation  innerhalb  des  Sehcen- 
trums die  mikroskopische  Untersuchung  von  grösstemWerthe. 

Aus  den  Fällen  16  Berger  Fall  I  und  151  Moore  ist 
nicht  viel  zu  schliessen.  In  jenem  ist  die  Beschreibung  so 
ungenau,  dass  man  überhaupt  nicht  sagen  kann,  ob  der  Fall 
im  Übereinstimmung  mit  meiner  Auffassung  der  Lokalisation 
der  Sehsphäre  steht  oder  nicht.  Im  Falle  1 5 1  Moore  schei- 
nen multiple  Läsionen  vorhanden  und  speciell  die  Spitzen 
der  Occipitallappen  ergriffen  gewesen  zu  sein,  wobei  eine 
vollständige  Blindheit  zu  constatiren  war.  Auch  der  Fall 
150  Berger  N:o  3  ist  zu  ungenau  beschrieben,  um  Gegen- 
stand einer  Kritik  zu  werden.  Die  Herde  scheinen  in  der 
Nähe  der  Spitze  gelegen  zu  haben,  wie  aber  die  Sehstörung 
sich  verhielt,  ist  nicht  genau  angegeben. 

Diese  3  Fälle  scheinen  also  für  die  Zugehörigkeit  der 
Spitze  des  Occipitallappens  zur  Seharea  zu  sprechen,  beweisen 
aber  wenig.  Ob  dabei  die  resp.  Verf.  die  Spitze  des  Occi- 
pitallappens mit  der  hintersten  Ende  der  Fissura  calcarina 
zusammenfallen  lassen  oder  nicht,  muss  dahingestellt  bleiben. 


Endlich  zeigt  der  Fall  152  Reinhard  Fall  V,  dass  eine 
minimale  Läsion  in  der  Nähe  der  Spitze  des  Occipitallappens 
nicht  genügt  um  eine  deutliche  Sehstörung  hervorzurufen. 
Die  Läsion  in  diesem  Falle  war  kirschkerngross  und  lag  zwi- 
schen der  Spitze  des  Hinterhorns  und  der  Rinde  des  Occipital- 
lappens (wo  ?) ;  (zwischen  der  Spitze  des  Hinterhorns  und 
Rinde  der  Spitze  liegt  doch  2 — 3  cm.  dickes  Mark).  Lag  die 
Cyste  an  der  lateralen  Seite,  dann  stimmt  der  Befund  vortreff- 
lich mit  meiner  Auffassung,  sonst  weniger.  Doch  muss  be- 
merkt weden,  dass  Pat.  dement  war  und  derselbe  also  ein  vor- 
handenes kleineres  Scotom  vielleicht  nicht  bemerken  konnte. 

Zwei  von  den  oben  besprochenen  Fällen  —  Wilbrands 
und  Reinhards  IX  —  waren  ausserdem  noch  insofern  interes- 
sant, als  im  Wilbrand'schen  Falle  Pat.  zuerst  doppelsei- 
tig hemianopisch  war,  später  aber  wie  oben  erwähnt  nur 
noch  nach  links  —  und  dass  bei  der  Sektion  im  linken  Oc- 
cipitallappen eine  kleine  Cyste  lateral  von  der  Sehstrahlung 
getroffen  wurde  —  ein  klarer  Beweis,  bei  der  genauen  Ge- 
sichtsfelduntersuchung, dass  die  laterale  Rinde  nicht  zur  Seh- 
sphäre gerechnet  werden  darf. 

Im  Reinhard'schen  Falle  IX  fand  sich  dagegen  eine 
periphere  Verdunkelung  des  rechten  Gesichtsfeldes,  wie  auch 
dem  entsprechend  eine  minimale  Läsion  in  der  Occipital- 
spitze. Ob  nun  diese  Verdunkelung  in  Zusammenhang  mit 
den  wiederholten  epipleptischen  Anfällen  und  dem  dieselben 
begleitenden  Congestionzustande  des  Gehirns  stand,  oder  ob 
sie  als  die  Folge  jener  minimalen  Läsion  aufzufassen  waren, 
ist  schwierig  zu  entscheiden. 

Durch  alle  diese  Befunde  dürfte  festgestellt  sein,  dass 
die  Sehsphäre  ausschliesslich  in  die  Fissura  calcarina  (und 
ihre  nächste  Umgebung)  zu  verlegen  ist,  und  dass  sie  c'a- 
selbst  wenigstens  die  hinteren  etwa  3 — 4  cm.  einnimmt.  Eine 
noch  nähere  Begrenzung  gestatten  die  vorhandenen  That- 
sachen  zur  Zeit  noch  nicht. 


Eine  Kontrole  der  Richtigkeit  der  eben  aufgestellten 
Theorie,  dass  die  Sehfläche  auf  die  Rinde  der  Fissura  cal- 
carina und  ihre  allernächste  Umgebung  (dorsalwärts,  ventral- 
wärts  und  occipitalwärts)  zu  lokalisiren  sei,  beruht  auf  der 
Frage,  ob  überhaupt  Läsionen  ausserhalb  der  erwähnten  Fläche 
Hemianopsie  (vollständige  oder  unvollständige)  hervorrufen 
können,  oder  ob  bei  vorhandener  Läsion  der  Fissura  calcarina, 
aber  Intaktheit  der  übrigen  Rinde  des  Occipital-  (resp.  Parietal-) 
lappens  eine  vollständige  Hemianopsie  entstehen  könne.  Es 
dürfte  unnöthig  sein  noch  besonders  hervorzuheben,  dass  auch 
jede  Läsion,  welche  die  zur  Fissura  calcarina  gehenden  Fasern 
der  Sehstrahlung  zerstört  ebenfaller  von  Hemianopsie  begleitet 
sein  muss. 

Ausser  den  schon  oben  angeführten,  werden  zunächst 
einige  hiehergehörige  Fälle  mitgeteilt  werden. 

Fall  77.  Henschen  N:o  28.  Bilaterale  Mal  acien  in 
den  Occipitallappen. 

Beiträge  zur  Pathologie  des  Gehirns.  I.    S.  173. 


Anamnese:  Margaretha  Andersson,  56  Jahre.  Ende  des 
Jahres  1884  Schwindelanfall;  keine  Lähmung.  Im  Okt.  1885: 
Rechter  Arm  eingeschlafen;  27/io  während  des  Schreibens  ein 
gelinder,  von  Wortblindheit  und  Agraphie  begleiteter  Schlag- 
anfall. 

St.  prees.  Nov.  1885.    PsycJic:  Intelligenz  recht  gut. 

Sprache:  Wortblindheit  und  Agraphie.  Keine  Worttaub- 
heit oder  Aphämie. 

Augen:  Bewegungen  frei,  Pupillen  reagiren.    S.  gut. 

Sehfeld:  Keine  Hemianopsie,  aber  die  Sehfelder  etwas  ver- 
engert. 

Sinne:  Ohne  Störungen. 

Motilität:  Weder  Lähmung  noch  Ataxie. 

Sensibilität:  Keine  Störungen. 

Dieser  Zustand  dauerte  fast  eines  Jahres.  Sie  bekam  von 
neuem  Schlaganfälle;  nach  einem  Anfalle  3/io  wurde  sie  im  lin- 
ken Arm  temporär  paretisch.    Keine  Hemianopsie. 

Starb  10/n  1886. 

Sektion:  Linke  Hemisphäre. 
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Malacien:  Eine  begrenzte  im  Pes  des  F2;  eine  kleine  strei- 
fenförmige im  P2';  eine  ventrale  kleine  in  der  Fissura  collate- 
ralis;  die  Sehstrahlung  4  cm.  vor  der  Spitze  des  Occipitallappens 
teilweise  malacisch  (s.  Taf.  XXXVI.  2 — 4.) 

Rechte  Hemisphäre: 

Malacien:  Im  P2,  Cp. 

Im  O1  an  der  Margo  falcata  und  dem  angrenzendem  Teile 
des  Praecuneus. 

Im  O2  eine  bis  in  die  Sehstrahlung  eindringende  Malacie. 

Im  Cuneus  eine  kortikale,  nicht  die  Fissura  calcarina  be- 
rührend. 

Bemerkung:  Über  die  Bedeutung  des  Falles  bezüglich 
des  Sehfeldes  verweise  ich  auf  Teil  I.  S.  191.  Er  beweist  zu- 
nächst dass  O2  nicht  zur  Sehsphäre  gehört,  dann  dass  eine  kleine 
Malacie  der  Sehstrahlung  ohne  merkbare  Sehstörung  bestehen 
kann,  wenn  nur  gesunde  Fasern  dabei  sind.  (Vergl.  die  mikro- 
skopische Untersuchung). 

Fall  153.    Henschen  N:o  27.    Defekt  im  O3. 

Beiträge  zur  Pathologie  des  Gehirns.  I.    S.  171. 

Anamnese:  Bernhard  T.,  36  Jahre,  zeigte  schon  als  Kind 
Anlage  zur  Idiotie,  wurde  wegen  Körperschwäche  und  Maras- 
mus ins  Krankenhaus  gebracht. 

St.  praes.  ls/i2  1889.  Psyche:  Intelligenz  herabgesetzt; 
Gemüth  fröhlich.  Versteht  nur  mangelhaft  das  zu  ihm  Gesprochene. 

Sprache:  Träge.  Schwierigkeit  zu  lesen  u.  s.  w.  wegen 
der  Idiotie. 

Augen:  Parese  des  rechten  M.  int.    Pupillen  reagiren. 
Sehfeld:  Nicht  beschränkt. 
Sinne:  Unsicher. 

Motilität:  Keine  Lähmung;  Bewegungen  schwach. 
Sensibilität :  Geringe  Störung. 

Sektion:  Im  rechten  Occipitallappen  am  ventralen  Rande 
unmittelbar  occipitalwärts  von  der  Impressio  occipito-temporalis 
befindet  sich  2  cm.  vor  der  Spitze  des  Gehirns  eine  kleine 
26  -f-  12  mm.  messende,  ausschliesslich  kortikale  Malacie  mit 
scharfen  Rändern.  Im  Übrigen  weder  im  Occipitallappen  noch 
in  den  centralen  Ganglien  Anomalien  vorhanden. 

Bemerkung:  In  negativer  Hinsicht  werthvoll.  Die  sehr 
begrenzte  kortikale  Erweichung  an  der  lateralen  Fläche  des  O- 
lappens  liegt  deutlich  ausserhalb  der  kortikalen  Sehsphäre. 

Fall  154.  Edgren.  Abscess  (Tumor)  mit  Erweichung 
der  T*  und  T5. 

Hygiea  1890.    S.  117. 

Anamnese:  L-n,  58  Jahre.  Im  Herbste  1876  Trauma 
im  Occiput;  nach  einigen  Tagen  Heilung.  Bald  nachher  Kopf- 
weh und  3  epileptiforme  Anfälle.  Nachher  subcutane  Abscesse, 
welche  geöffnet  wurden.  Während  der  nächsten  Jähre  hatte  er 
1  —  2  Anfälle  jedes  Jahr;  keine  Lähmung.  Sept.  und  Okt.  1888 
Anfälle.  Im  Anfang  1889  gesteigerter  Kopfschmerz,  Schwindel 
und  verminderte  Sehkraft. 

St.  praes.  Mitte  April  1889.  Psyche:  Schlaff,  geschwächt  ; 
Kopfweh,  Schwindel. 

Sprache:  Normal. 


Augen:  Kann  lesen,  obschon  mit  Schwierigkeit.  Farbensinn 
normal.  Stauungspapille.  Augenbewegungen  normal.  Pupillen 
reagiren. 

Sehfeld:  Nach  links  beschränktes  Sehfeld,  mehr  am  rechten 
als  am  linken  Auge. 

Sinne:  Gehör  gut. 
Motilität:  Keine  Hemiplegie. 
Sensibilität :  Normal. 
Starb  12.  Maj  1889. 

Sektion:  Abscess  (Tumor)  und  Erweichung.  Chiasma, 
Tractus,  Thalamus,  Corpora  4-gemina  normal.  Die  Ventrikel 
enthalten  eine  blutig-eiterige  Flüssigkeit. 

O-lappen.  Feste  Adhärenz  zwischen  Pia  und  Tentorium  cere- 
belli.  Im  unteren  Teile  dieses  Lappens  liegt  eine  runde  ziemlich 
harte  Geschwulst  vom  etwa  2  —  5  cm.  Diameter.  Sie  ist  nach 
hinten  ziemlich  scharf  begrenzt,  nach  vorn  geht  sie  diffus  in  die 
Hirnsubstanz  über.  An  der  unteren  vorderen  Grenze  liegt  eine 
erbsengrosse,  eiterige  Erweichung  mit  fester  Wand,  und  vor  der 
Geschwulst  ein  kastaniengrosser  Eiterherd  mit  fester  Bindgewebs- 
wand.  Vom  O-lappen  ausgehend  und  bis  zur  Hälfte  des  T- 
lappens  sich  erstreckend  findet  sich  eine  Erweichung  von  der 
Grösse  und  Form  einer  Birne,  welche  die  Rinde  erreicht. 

Bemerkung:  Die  Perimeterkarten  des  Verf.  geben  nur 
eine  bedeutende  Beschränkung  der  linken  Gesichtsfeldshälften, 
aber  keine  vollständige  Hemianopsie  an.  Damit  steht  in  Überein- 
stimmung, dass  die  Fissura  calcarina  und  die  Sehstrahlung  nur 
indirekt  durch  die  Nähe  der  alten  Abscessen  engagirt  worden 
sein  dürften;  die  frische  Erweichung  und  beginnende  Eiter- 
bildung der  Ventrikel  dürften  späteren  Datums  als  die  Gesichts- 
feldaufnahme sein. 

Fall  155.  Henschen  (Ahlgren).  Erweichung  der  Margo 
falcata  im  Occipitallappen  und  im  Kleinhirn. 

Der  Fall  wird  an  einer  anderen  Stelle  ausführlich  mitge- 
teilt werden. 

Anamnese:  Ahlgren,  60  Jahre,  bekam  1887  Schwindel- 
anfälle; im  Mai  1888  einen  schweren  Anfall  mit  vorübergehen- 
dem Bewusstseinsverlust ;  nach  dem  Anfalle  konnte  er  nach 
Hause  gehen,  es  war  ihm  jedoch  dunkel  vor  den  Augen.  Im 
Juli  desselben  Jahres  ein  neuer  Schwindelanfall.  Am  20.  Aug. 
ein  Schlaganfall  auf  der  linken  Seite;  am  23.  Aug.  Verschlimme- 
rung. 

St.  praes.  9/a  1888.  Psyche :  Sensorium  frei ;  Intelligenz  gut. 
Aphasie:  Nicht  vorhanden. 

Augen:  Sehschärfe  (seit  Jahren?)  herabgesetzt,  besonders 
links.    Farbensinn  normal. 

Sehfeld:  Keine  hemianopischen  Defekte. 
Sinne:  Gehör  herabgesetzt. 
Motilität:  Linksseitige  Parese. 
Sensibilität :  Normal. 

Erneuerte  Untersuchung  am  16/ia  zeigte  dasselbe  Verhält- 
niss  hinsichtlich  des  Gesichtsfeldes. 

Starb  H/i  1889  an  Pleuritis  und  Marasmus. 

Sektion:  Rechte  Hemisphäre.  Unter  und  in  der  Margo 
falcata  1,  2  und  3  cm.  vor  der  Occipitalspitze  findet  sich  eine 
malacische  Cyste,  welche  in  vertikaler  Richtung  1  cm.,  in  fron- 
taler 7  —  8  mm.  und  in  sagittaler  Richtung  3  cm.  misst  und  im 


WO  LIEGT  DAS  SEHCENTRUM? 


333 


Rücken  der  O1  und  O2  liegt.  In  der  Calcarinarinde  keine  Ver- 
änderung.   Die  Sehstrahlung  normal. 

Linke  Hemisphäre.  Im  Occipitallappen  gleich  medial  von 
der  Margo  falcata,  2  cm.  vor  der  Occipitalspitze  eine  kleine 
Malacie,  welche  in  sagittaler  Richtung  etwa  2  cm.  misst  und 
demnach  sowohl  der  Ol  wie  dem  Cuneus  angehört.  Fissura 
calcarina  und  die  Sehstrahlung  normal. 

Bemerkung:  Die  Gesichtsfeldaufnahme  zeigt  dass  keine 
hemianopische  Defektform  vorliegt;  dem  ungeachtet  sind  beider- 
seits ältere  bilaterale,  symmetrische  Erweichungen  in  der  Margo 
falcata  vorhanden.    Hier  kann  also  das  Sehcentrum  nicht  liegen. 


Von  solchen  negativen  Fällen  giebt  es  wahrscheinlich 
in  der  Litteratur  eine  recht  grosse  Menge,  bei  denen  jedoch 
die  Sehfunktionen  meist  nicht  näher  geprüft  worden  sein 
mögen.  Deshalb  sind  sie  für  unseren  Zweck  nicht  brauchbar. 
Von  den  übrigen,  bei  denen  das  Gesichtsfeld  näher  untersucht 
worden  ist  und  der  Sektionsbericht  vorliegt,  stelle  ich  hier 
eine  Anzahl  P^älle  zusammen,  teils  aus  meiner  eigenen  Praxis, 
teils  aus  zufällig  mir  in  der  Litteratur  aufgestossenen,  da  mir 
die  Zeit  mangelte  in  dieser  Hinsicht  die  Litteratur  genau  zu 
durchsuchen.  Diese  Fälle  sind  übrigens  alle  oben  mitgeteilt 
und  werden  hier  nur  der  Übersicht  halber  noch  einmal  zu- 
sammengestellt. 


Negative  Fälle  (ohne  Hemianopsie)  (s.  Karte  H.) 
A.    Läsionen  im  Parietallappen. 


Erweichung   in  der   ganzen  linken  Supramarginal-   und  einem  Teil  der  Angularwindung. 


0 

Fall 

I34- 

Reinhard 

X. 

Tumor  in  der  Supramarginal-  und  einem  Teil  der  Angularwindung.     Fig.  3  a.    S.  284  . 

Fall 

44. 

Bruzelius. 

Erweichung  in  der  Angular-  und  oberen  Parietalwindung.     Fig.  4.     S.  297   

Fall 

82. 

Fere. 

Tumor  in  der  oberen  Parietalwindung  und  Angularwindung.    Fig.  2  a.     S.  283  

Fall 

41. 

Henschen 

N:o 

24. 

Erweichung  (Blutung)  in  der  Angularwindung,  vorderer  Teil.     Fig.  16.     S.  288  

Fall 

56. 

Henschen 

N:o 

9. 

Tumor  im  Parietallappen  und  O1.    Fig.  13.     S.  283   

Fall 

42- 

Leyden  IV. 

Erweichung  fast  des  ganzen  Parietallappens.    Fig.  11.     S.  296  

Fall 

80 

Hun  III. 

Erweichung  in  der  Angularwindung  (Mark).     Fig.  6  b.    S.  296  

Fall 

70. 

Berkhan. 

Erweichung  in  der  Angularwindung  (hinterer  Teil).    Fig.  2  c.     S.  296   

Fall 

78. 

Laquer. 

Erweichung  in  der  Angularwindung  (oberer  Teil).     Fig.  1  a.     S.  321   

Fall 

133- 

Rechberg. 

Erweichung  in  der  Angularwindung,  oberer  und  hinterer  Teil.    Fig.  1  c.     S.  331  .... 

Fall 

77- 

Henschen 

N:o 

28. 

Erweichung  in  der  oberen  Parietal-  und  in  der  Angularwindung.     Fig.  8.     S.  314  ...  . 

Fall 

123. 

Reinhard 

IV. 

(Hieher  gehört  auch  Fall  71  Henschen,  Rydell.    (S.  294). 

Erweichung  des  Prascuneus.     Fig.  9  a.     S.  296  

Fall 

81. 

Ballet— Fere. 

Fall 

43- 

Henschen 

N:o 

25. 

B.     Läsionen  im  Gyrns  Hipoca7)ipi  und  seiner  Nähe. 

Bilaterale  Geschwulst.     Fig.  10  b.     S.  284  

Fall 

45- 

Leger. 

Unilaterale  Erweichung  in  O-T-gyrus.     Fig.  14  a.     S.  275  

Fall 

22. 

Henschen 

N:o 

10. 

Fall 

109. 

Verrey. 

Ficr    12  a      S  312 

Fall 

117. 

Delepine. 

C.    Läsionen  im  Occipitallappen. 

I    An  der  lateralen  Fläche. 

Siehe  die  Fälle  127,  129  und  123  an  der  Seite  314.    Fig.  5,  7,  8. 

Fall 

77- 

Henschen 

N:o 

28. 

Fall 

153- 

Henschen 

N:o 

27. 

I  An  der  ventralen  Fläche. 

Fall 

22. 

Henschen 

N:o 

10. 

S.  308   

Fall 

109. 

Verrey. 

Fall 

23- 

Henschen 

N:o 

16. 
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III  An  der  medialen  Fläche. 


Bilaterale  Veränderungen  in  der  Margo  falcata.  Fig. 

9  c. 

Fall 

1 55- 

Henschen. 

u     „      „          m  Fig. 

I  c, 

S-  331   

Fall 

77- 

Henschen 

N:o 

28. 

Unilaterale  Veränderung  in  der  vorderen  Spitze.  Fig. 

12  b. 

S.  301   

Fall 

90. 

Henschen 

N:o 

26. 

,,                ,,            im  oberen  Teil  des  Cuneus. 

Fig. 

10  c.    S.  331  .... 

Fall 

77- 

Henschen 

N:o 

28. 

Zerstörung  des  ventralen  Teils  des  Lobulus  lingualis. 

Fig 

14  a.    S.  275.  .  .  . 

.     ,  Fall 

22 

Henschen 

N:o 

10. 

S.  308.  .  .  . 

Fall 

109. 

Verrey. 

Positive  Fälle  (Karte  G).    (S.  319.) 

Läsion  der  Fissnra  calcarina,  Intaktsein  verscliiedener  Teile  der  übrigen  Occipitalrinde. 
A.     Hemianopsie,  keine  Läsion  im  dorsalen  Teile  des  Cuneus. 


Der  dorsofrontale  Rand  intakt.  Fig. 

8 

  Fall 

138. 

Henschen  N:o  23. 

Der  obere  Teil  des  Cuneus  intakt. 

Fig. 

16  

  Fall 

146. 

Henschen  N:o  21. 

jj             11           n         »1             ))  )i 

Fig. 

11  

  Fall 

141. 

Seguin. 

jj             n           j)         n             n  n 

Fig. 

  Fall 

140. 

Haab. 

Cuneus  zum  grössten  Teil  intakt. 

Fig. 

13.  18  

  Fall 

142. 

Nordenson — Henschen. 

jj               n              > 1                  1 1  n 

Fig. 

12  ,  .  . 

  Fall 

143- 

Reinhard  XI. 

JJ                    M                  Jj                       JS  11 

Fig. 

19-20  

  Fall 

147. 

Dejerine. 

B.     Heniia)iopsie  vorhanden,   Lobulus  lingualis  intakt  (mit  Ausnahme  der  Rinde  in  der 
Nähe  der  Fissura  calcarina). 


Lobulus  lingualis 

zum  grössten  Teil  intakt. 

Fig.  13   

  Fall 

142. 

Nordenson — Henschen. 

ii  >) 

11         11         11  11 

Fig.  12   

  Fall 

M3- 

Reinhard  XI. 

11  II 

11         11         11  11 

Fig.  15   

 Fall 

145- 

Putzel. 

>J  11 

n         11         11  11 

Fig.  9  

  Fall 

139- 

Noyes. 

)l  II 

im  hinteren  Teile  intakt. 

Fig.  7  

  Fall 

137- 

Fere. 

II  II 

im  vorderen  Teile  intakt. 

Fig.  19   

  Fall 

147- 

Dejerine. 

11  11 

im  ventralen  Teile  intakt. 

Fig.  10  

  Fall 

140. 

Haab. 

11  II 

IT                     II                         II  11 

Fig.  3     •  •   

  Fall 

133- 

Rechberg. 

Nachdem  ich  so  in  übersichtlicher  Weise  die  beweis- 
kräftigen sowohl  positiven  wie  negativen  Fälle  zusammenge- 
stellt habe,  bleibt  mir  nur  noch  übrig  hinsichtlich  derselben 
einige  Worte  hier  anzufügen. 

Betreffs  der  Gruppe  A.  verweise  ich  auf  die  schon  oben 
an  den  resp.  Stellen  gemachten  Bemerkungen  und  Rückblicke 
hin.  Auch  die  Fälle  der  Gruppe  B.  sind  oben  genügend 
beleuchtet.  Es  erübrigt  nur  noch  auf  die  Fälle  der  Gruppe 
C.  etwas  näher  einzugehen. 

Schon  oben  (S.  314)  habe  ich  die  Fälle  mit  Läsionen 
der  lateralen  Oberfläche  des  Hinterhauptslappens  (Gruppe 
C.  I.)  revidirt.  Bei  einigen  Fällen  nimmt  die  Läsion  die  ven- 
trale Fläche  ein  (Grupp  C.  II).  Eine  wohl  begrenzte  Mala- 
cie  (Defekt)  am  ventrolateralen  Rande  findet  sich  im  Falle 
153  (Henschen  N:o  27)  2  cm.  vor  der  Spitze  des  Occipital- 
lappens.  Einen  ausgedehnteren  Defekt  der  Rinde  und  des 
Marks  findet  man  in  meinem  Falle  N:o  16  (S.  275)  in  der 
linken  Hemisphäre  ohne  rechtsseitigen  Sehfcldsdefekt.  End- 
lich im  Falle  154  Edgren  (S.  332)  lag  ein  Herd  im  ventro- 
medialen  Teile  des  Hinterhauptslappens  ohne  die  Fissur  zu 


berühren  und  ohne  eine  ausgeprägte  Hemianopsie  hervor- 
gerufen zu  haben.  Die  Nähe  des  Abscesses  blieb  jedoch 
nicht  ganz  ohne  Effekt. 

Auch  im  Falle  22  Henschen  N:o  10  war  ein  grosser 
Defekt  (Taf.  IX)  der  ventralen  Fläche  und  des  unterliegen- 
den Markes  vorhanden,  ohne  dass  dadurch  eine  komplete 
Hemianopsie  hervorgerufen  worden  wäre;  nur  eine  Farben- 
hemianopsie  scheint  vorhanden  gewesen  zu  sein. 

Im  einem  analogen  Falle  109  Verrey's  wo  Hemiachro- 
matopsie  bestand  eine  ähnliche  Veränderung :  eine  hämor- 
rhagische Cyste  nahm  den  unteren  Teil  des  Occipitallappens 
ein  und  hatte  fast  vollkommen  die  weisse  Substanz  der  hinter- 
sten Partie  der  Occipito-temporalwindungen  und  der  hinteren 
unteren  Partien  des  Cuneus  zerstört. 

Bei  diesen  beiden  P'ällen  hatte  also  eine  Destruktion  der 
ventralen  Rinde  des  Occipitallappens  und  des  darunterliegen- 
den Markes  keine  absolute  Hemianopsie  hervorgerufen. 

Noch  werthvoller  für  die  genauere  Umgrenzung  der 
Sehsphäre  sind  diejenigen  Fälle,  wo  die  Läsion  auf  die  me- 
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diale  Fläche  des  Occipätallappens  lokalisirt  war,  ohne  dabei 
Hemianopsie  hervorzurufen  (Grupp  C  III). 

Hier  begegnen  wir  zunächst  dem  Falle  155  Henschen 
(Ahlgren),  wo  symmetrische  Läsionen  —  Cystbildungen  nach 
Erweichungen  —  die  Margo  falcata  an  beiden  Occipitallappen, 
eingenommen  hatten  ohne  dass  dabei  eine  Spur  von  Sehfelds- 
beschränkung, wie  die  Perimeterkarte  näher  bezeugt,  ent- 
standen war.  Wäre  das  Makulargebiet  hier  lokalisirt,  wie 
Nothnagel  und  nach  ihm  andere  wollen,  dann  hätte  der  Pat. 
an  einem  grossen  doppelseitigen  Scotom  gelitten  oder  hätte 
vollständig  erblindet  sein  müssen.  Dies  war  aber  nicht  der 
Fall ;  Pat.  konnte  leicht  lesen.  Einen  schlagenderen  Beweis 
kann  es  kaum  geben ! 

Dafür  dass  aber  die  eigentliche  Oberfläche  des  Cuneus 
nicht  zur  Sehsphäre  gehört,  dafür  sprechen  die  Fälle  N:ris 
77,  138,  140,  141,  143,  146,  147  und  besonders  142.  Die 
Lage  der  Läsionen  in  jenen  Fällen  sind  am  besten  aus  den 
Tafeln  und  der  Karte  G.  ersichtlich. 


A. 


B. 


C. 


Fall  156.  Charcot— Pitres.  Obs.  XXXIV.  Multiple 
Malacien. 

Revue   mensuelle   de  Medicine  et  de  Chirurgie  1877.  S. 

372- 

Anamnese:   Legrand,   Rosalie,    52  Jahre.     Vor  1  Jahre 
epileptische  Anfälle  mit  Hemiplegia  sin. 
St.  prjes.  9/io  1876. 

Augen:  »Paleur  des  deux  papilles;  legere  hyperemie 
veineuse  de  la  retine.» 

Keine  Staungspapille. 

Sehfeld:  Linksseitige  Hemianopsie  O'/io). 

Motilität:  Linksseitige  Hemiplegie  nach  den  Anfällen. 

27/io  Epileptischer  Anfall.    Tod  28/io  1876. 

Sektion:  »Ramollissement  recent  de  tout  le  lobe  gauche 
du  cervelet,  et  une  grosse  lacune  anfractueuse  dans  le  pedoncule 
cereUelleux  du  merae  cote.  De  plus,  sur  l'ecorce  de  l'hdmis- 
phere  cerebral  droit,  on  trouva  quatre  foyers  de  ramollissement 
anciens  dont  deux   sur  la  i:ere  circonvolution  frontale,  un  sur 


In  der  Gruppe  C.  IV  finden  wir  zwei  schon  oben  be- 
sprochene Falle,  welche  beweisen,  dass  eine  Zerstörung  des 
ventralen  Teils  des  Lobulus  lingualis  keine  vollständige  He- 
mianopsie hervorrufen. 

Resumiren  wir  jetzt  das  Resultat  der  Untersuchung,, 
so  lässt  sich  dasselbe  folgenderweise  formuliren: 

Die  Gruppe  A.  beweist,  dass  das  Sehcentrum  nicht  im 
Parietallappen  liegt,  die  Gruppe  B.  schliesst  die  ventrale  Fläche 
des  Temporallappens  aus  (Gyrus  Hippocampi,  T4  und  T5),. 
die  Gruppe  C.  I  die  laterale  Fläche  des  O-lappens,  die  Gruppe 
C.  II  die  ventrale  Fläche  des  O-lappens,  die  Gruppe  C.  III 
die  Margo  falcata  und  den  oberen  Teil  des  Cuneus,  die 
Gruppe  C.  IV  den  ventrolateralen  Teil  des  Lobulus  lingualis. 

Die  positiven  Fälle,  bei  welchen  zwar  die  Fissura  cal- 
carina  lädirt,  aber  die  übrige  Occipitalrinde  erhalten  geblieben 
war,  bestätigen  das  Resultat. 

Demnach  liegt  das  Sehcentrum  in  der  Rinde 
der  Fissura  calcarina. 


la  circonvolution  sphenoidale  et  le  dernier  sur  la  frontale  ascen- 
dante.  Une  lacune  du  volume  d'un  petit  haricot  dans  le  noyeau 
lenticulaire  de  chaque  cote.» 

Bemerkung:  Wann  die  Hemianopsie  entdeckt  wurde, 
geht  aus  dem  Krankenberichte  nicht  hervor;  auch  nicht  ob  die 
Kranke  an  den  Tagen  vor  der  Untersuchung  einige  epileptische 
Anfälle  gehabt  hatte,  oder  ob  die  Hemianopsie  transitorisch  oder 
konstant  war.  Keine  der  beschriebenen  Läsionen  liegt  in  der 
Sehbahn.  Die  Hemianopsie  war  wahrscheinlich  ein  indirektes 
Symptom. 

Fall  157.    Gowers.    Geschwulst  im  Occipitallappen. 
Lancet  1879.    March  S.  363. 

Anamnese:  Alfred  S.,  30  Jahre.  Pat.  befand  sich  gut, 
bis  er  eines  Morgens  im  Febr.  1878  etwas  Glänzendes  vor  sich 
sah  »as  if  he  has  a  polished  plate  on  his  breast».  Schwindel. 
Nachher  Anfälle  von  Kopfschmerz.  Sehvermögen  nimmt  ab; 
der  Verlust  des  Sehvermögens  war  nicht  vollständig.    »He  can 


E.   Fälle,  welche  scheinbar  mit  der  dargestellten  Theorie  in  Widerspruch  stehen, 

Fälle  von  Hemianopsie  ohne  Läsion  der  Calcarinarinde  oder  der  dorthin  verlaufenden  Fasern. 

Läsion  der  Insula,  P2,  und  Capsula  interna.    S.  277   Fall  30. 

Läsion  im  Gebiete  der  Arteria  Fossa  Sylvii.     S.  295    Fall  74. 

Multiple  Läsionen  im  Linsenkern,  in  der  Rinde  etc   Fall  156. 

Cyste  im  P1,  welche  hier  in  den  dorsalen  Teil  der  Sehstrahlung  hineinreicht   Fall  67. 

Fall  ohne  Sehstörung,  Läsion  der  Fissura  calcarina. 

Geschwulst,  von  der  Margo  falcata  ausgehend   Fall  157. 

Fälle  verschiedener  Formen  von  Sehstörung. 

Koncentrisch  verengtes  Sehfeld,  ausgedehnte  Läsion  der  medialen  Occipitalrinde   .  .  .  Fall  158. 

Monoculäre  rechtsseitige  Blindheit,  Läsion  des  linken  Cuneus   Fall  159. 

Binoculäre  Blindheit,  Läsion  nur  in  der  linken  Hemisphäre   Fall  160. 

Amblyopie  (auf  beiden?  Augen),  Läsion  der  linken  Fissura  calcarina   Fall  161. 


sind  folgende  : 
Fere. 

Huguenin. 
Charcot — Pitres. 
Monakow. 

Gowers. 

Richter. 

Rondot  (obs.  XXXVI). 
Rondot  (obs.  XXX). 
Brille. 
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only  see  just  before  him,  nothing  on  either  side,  but  generally 
better  to  the  right  than  the  left.»  Er  hatte  wiederholte  Photop- 
sien »like  a  gold  serpent  in  the  eye,  moving  in  all  directions 
very  fast;  seen  vvith  both  eyes  he  thought,  but  more  before  the 
left  eye  than  the  right.» 

Tod  etwa  7  Monate  nach  dem  Beginn  der  Symptome. 

Psyche:  Sein  Wesen  wurde  verändert.   Kopfweh  im  Nacken. 

Sprache::  Normal. 

Augen:  S  -—  1.    Pupillen  gleich;  keine  Neuritis. 

Sehfeld:  Keine  Hemianopsie.  »I  thought  that  there  was  a 
very  slight  defect  in  the  left  field  on  the  temporal  side,  but  I 
could  not  even  on  very  careful  examination  be  sure  of  it.» 

Motilität  | 

und        ) :  Nicht  erwähnt. 

Sensibilität  \ 

Pat.  wurde  während  3  Monaten  wiederholt  vom  Verf. 
gesehen.  Keine  Attacke.  2  Monate  später  »he  had  a  fall  and 
afterwards  most  severe  pain  in  the  right  side  of  the  head». 
Veränderte  sich,  Sprache  unklar.  Trugvorstellungen.  Später 
komatös. 

Sektion:  Sarcoma. 

Corp.  striat  und  Thalamus  normal,  Corp.  4-gemin.  poster. : 
das  hintere  etwas  weicher  rechts  als  links. 

»In  the  right  hemisphere  the  occipital  and  posterior  part 
of  the  parietal  lobes  are  the  seat  of  the  growth.  On  the  outer 
surface  this  involves  the  first  and  second  occipital  convolution 
and  the  superior  and  inferior  parietal  lobules  and  on  the  inner 
surface  the  cuneus  and  half  of  the  prsecuneus.  It  projects  into 
the  lateral  ventricle  at  the  junetion  of  the  posterior  and  descen- 
ding  cornua,  and,  overlapping  the  thalamus,  has  indented  it, 
causing  a  depression  2  cm.  by  three,  without  adhesion.» 

»The  growth  has  no  sharp  limitation,  it  is  adherent  to  the 
pia  mater,  containing  in  its  centre  a  spot  of  hsemorrhage  infiltration 
2  cm.  by  3  1/2.» 

Übrigens  war  das  Gehirn  normal. 

Linke  Hemisphäre  normal. 

Bemerkung:  Gowers  bemerkt:  »Headache  was  paroxys- 
mal. There  was  no  permanent  affektion  of  sight.  I  was  so 
unable  to  convince  myself  that  there  was  an  actual  limitation 
of  the  field  of  vision  that  I  dismissed  the  idea.  No  optic  neu- 
ritis.  The  graver  Symptom  of  organic  disease  which  came  on 
after  the  fall  were  suggestive  rather  of  chronic  meningitis  than 
of  tumour.»  »The  apparently  greater  narrowing  on  the  side 
opposite  to  the  diseased  hemisphere  may  have  been  really  as 
described  or  may  have  been  a  transient  hemiopic  defect.  The 
fomier  is  more  probably.»  »The  affection  of  both  eyes  greater 
on  the  side  opposite  to  the  diseased  hemisphere  is  noteworthy.» 

Bei  diesem  Falle  erstreckte  sich  die  Geschwulst  von 
der  Margo  falcata  über  die  Fissura  calcarina.  Im  Leben 
wurde  jedoch  keine  Hemianopsie  gefunden.  Der  Fall  scheint 
also  im  Gegensatze  zur  eben  vertheidigten  Ansicht  betreffs  der 
Lokalisation  der  Sehsphäre  zu  stehen.  Der  Widerspruch  ist 
nur  scheinbar.  Eine  Sehfeldsbeschränkung  -war  bei  der  Beo- 
bachtung 4  Monate  vor  dem  Tode  nicht  vorhanden.  Nach  jener 
Zeit  wurde  keine  Untersuchung,  wie  es  scheint,  mehr  vorgenom- 
men. In  dieser  Zeit  verbreitete  sich  die  Geschwulst  nach  unten 
über  den  unteren  Teil  des  Cuneus,  die  Fissura  calcarina  und  den 


Lobulus  lingualis.  Es  besteht  wohl  kein  Zweifel,  dass  die  Ge- 
schwulst im  dorsofrontralen  Teile  des  Cuneus  begonnen  hatte. 
Dieser  Fall  liefert  den  intressanten  Beweis,  dass  jener  Abschnitt 
des  Hinterhauptslappen  nicht  zur  Sehsphäre  gehört. 

Fall  158.  Richter.  Läsion  der  ganzen  linken  Seh- 
bahn. 

Archiv  f.  Psychiatrie  1889.  XX.    S.  504. 

Anamnese:  H.  L.  Mann.  Am  1.  Juli  1879  apoplekti- 
former  Anfall  mit  Lähmung  der  linken  Körperhälfte. 

Stat.  prses.  April  1883.  Psyche:  Verworren,  misstrauisch, 
nachlässig. 

Sprache:  Normal. 

Augen:  Sehschärfe  beiderseits  etwas  herabgesetzt.  Pupillen 
enge,  reagiren  gut,  die  rechte  weiter  als  die  linke.  Hm.  20.  Tempo- 
rale Hälfte  der  beiden  Papillen  abgeblasst. 

Sehfeld:  » Gesichtsfeld.  Sieht  meistens  nach  rechts ;  auf 
dem  linken  Auge  sehe  er  gar  nichts.» 

Sinne:  Normal.    Gehör  herabgesetzt. 

Motilität:  Linksseitige  Hemiplegie. 

Sensibilität:  Normal. 

Starb  3.  März  1885. 

Sektion:  Rechte  Hemisphäre:  Mittlerer  Teil  des  Ca  und 
F1,  und  ein  Teil  des  oberen  Scheitelläppchens  bräunlich  verfärbt. 
»Gyrus  occipito-temporalis  lateralis  und  medialis  sind  vollstän- 
dig geschwunden,  der  Cuneus  und  Prsecuneus  vollkommen  ver- 
härtet.» 1ji  cm.  des  hinteren  Balkenteiles  und  das  ganze  Corp. 
caudatum  vollständig  erweicht;  rechter  Gyrus  Hippocampi  und 
Corp.  mamillare  fehlen  vollständig.  Rechter  N.  opticus  dünner 
als  der  linke.  Sehstrahlung  atrophisch.  Im  Pulvinar,  Corp.  gen. 
dextr.,  Tract.  opt.  dextr.  und  in  den  Sehnerven  Degeneration. 

Der  Autor  findet,  dass  dieser  Fall  die  Ansicht  Seguin's 
betreffs  Lokalisation  bestätige,  bemerkt  aber,  dass  trotz  der 
Läsion  an  der  medialen  Seite  keine  eigentliche  Hemianopsie 
vorhanden  sei  :  »vielleicht  wäre  in  diesem  Falle  am  rechten  Oc- 
cipitallappen  zu  wenig  zerstört,  ausserdem  das  ganze  Sehnerven- 
system peripherisch  afficirt  gewesen.» 

Bemerkung:  Der  Fall  lässt  sich  überhaupt  nur  schwie- 
rig erklären.  Die  ausgedehnte  Zerstörung  und  Verhärtung  der 
ganzen  medialen  Occipitalrinde  und  ihrer  Umgebung  muss  eine 
Hemianopsie  hervorgerufen  haben.  Nur  dadurch  dürfte  der 
Fall  zu  erklären  sein,  wenn  man  nicht  annehmen  will,  dass  seit 
der  letzten  Gesichtsfeldaufnahme  im  April  1883  die  Veränderung 
in  der  Gegend  der  Fissura  calcarina  aufgetreten  sei.  Durch  die 
Apoplexie  im  Juli  1879  entstand  eine  Erweichung  in  den  Occi- 
pitotemporalwindungen,  später  aber  nach  der  Gesichtsfeldsauf- 
nahme die  Verhärtung  im  Cuneus.  Pat.  starb  erst  3.  März 
1885. 

Der  Fall  ist  also  in  dieser  Hinsicht  nicht  einwandfrei. 

Aber  noch  mehr.  Nach  Richter  bestand  selbst  eine  De- 
generation des  Tractus  und  Corp.  geniculatum.  Eine  solche 
Veränderung  muss  von  einer  homonymen  Hemianopsie  begleitet 
sein.  Wenn  also  das  Sehfeld  des  verworrenen  Pat.  wirklich  nur 
koncentrisch  verengt  war,  so  muss  dies  dadurch  erklärt  werden, 
dass  die  Veränderungen  in  der  Sehbahn  später  als  die  Gesichts- 
feldsaufnahme aufgetreten  war:  dadurch  aber  verliert  der  Fall 
das  Räthselhafte. 
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Fall  159.    Rondot.    Obs.  XXXVI. 

(Boffard,  Essai  de  diagnostic  des  lesions  des  lobes  occi- 
pitaux.  Lyon.  These.    P.  54. 

Anamnese:  Marguerite  A.,  84  Jahre.  Le  6  Dec.  grand 
affaiblissement.  Perception  visuelle  completement  abolie  dans 
l'oeil  droit  dont  les  milieux  ne  sont  pas  älteres.  A  gauche,  la 
vision  permet  de  reconnaitre  tous  les  objets,  dans  tous  les  points 
du  champ  visuel. 

Sektion:  Hemisphere  gauche:  A  la  face  interne,  foyer 
de  ramollissement  jaune,  situe  sur  la  moitie  anterieure  du  coin 
et  empietant  de  4  ä  5  millimetres  sur  la  partie  du  lobe  carre 
qui  lui  est  contigue.  Ce  foyer  se  prolonge  sur  la  face  convexe 
dans  une  etendue  d'un  demi-centimetre  environ.» 

Bemerkung:  Der  Befund  erklärt  nicht  die  Angaben 
über  das  Sehvermögen.  Eine  monoculäre  Blindheit  scheint  in 
diesem  Falle  vorhanden  gewesen  zu  sein.  Beim  Fehlen  einer 
Anamnese  und  der  ophtalmoskopischen  Untersuchung  (Retinitis 
etc.  etc.?)  und  jeder  Aussage  über  den  Zustand  der  Sehnerven, 
Chiasma,  Tractus  und  Centraiganglien,  kann  der  Fall  keiner 
eingehenden  Kritik  unterworfen  werden.  Seine  Beweiskraft 
gegen  die  aufgestellte  Theorie  ist  demnach  hinfällig. 

Fall  160.   Rondot.    Obs.  XXX. 

Boffard,  Essai  de  diagnostic  des  lesions  des  lobes  occi- 
pitaux.    P.  50. 

Anamnese:  Blanchet,  85  ans.  »Attaques  d'apoplexie  en 
Decembre  87  sans  paralysie  mais  avec  cecite.  Celle-ci  reste 
complete  et  definitive.» 

Sehfeld:  Volle  Blindheit. 

Motilität:  Hemiplegia  sin. 

Sensibilität :  Normal. 

Sektion:  L'hemisphere  gauche  presente  un  petit  foyer 
d'hemorrhagie  sous-arachnoidienne,  en  arriere  du  lobule  du  pli 
courbe,  au  niveau  du  lobe  occipital  et  de  la  partie  posterieure 
du  lobe  sphenoTdal.  Le  foyer  de  ramollissement  a  detruit  com- 
pletement l'ecorce  des  trois  circonvolutions  occipitales  et  celle 
de  la  partie  posterieure  de  la  2:e  et  3:e  temporales,  ainsi  que 
les  faisceaux  blancs  sous-jacents. 

Inte'grite  des  autres  parties  de  l'encephale. 

Bemerkung:  Da  keine  Untersuchung  der  Augenmedien 
und  des  Augenbodens  vorliegt,  gestattet  der  Fall  keine  Kritik. 
Dass  eine  vollständige  Blindheit  nicht  durch  den  citirten  Sek- 
tionsbefund erklärt  wird,  liegt  klar  zu  Tage.  Auch  fehlt  jede  An- 
gabe über  den  Zustand  der  Sehnerven  und  der  Centralganglien. 

Fall  161.  Brill. 

Amer.  Journ.  of  Neurology  vol.  1.  P.  356.  Ref.  Starr: 
Am.  J.  of  med.  science  LXXXVII.    P.  386. 

Augen  j  »No  absolute  defect  in  the  visual  field  was  found, 
und    >  :  but    the    patient    had    become    colour-blind  to 

Sehfeld)  green  and  was  diplopic.  The  visual  disturbance 
consisted  of  a  subjective  blurring  of  all  objects  seen.  »Every 
thing»,  he  said,  »appeared  dull  and  hazzy.» 

Motilität:  Rechtsseitige  Hemiplegie. 

Sensibilität:  Hemianästhesie. 

Sektion:   Trombotic  softening  involving  the  median  sur- 
face   of  the  left   occipital  lobe,  including  the  cortex  bordering 
S.  E.  Henschen.    Pathologie  des  Gehirns. 


the  calcarine  fissure,  the  upper  edge  of  the  lingual  gyrus,  the 
lower  half  of  the  cuneus  and  the  included  white  substance.  The 
softening  reached  to  within  half  an  inch  of  the  posterior  cornu 
of  the  lateral  ventricle. 

Bemerkung:  Der  Fall  lässt  sich  nicht  erklären  und  steht 
nicht  in  Übereinstimmung  mit  anderen  genau  untersuchten  Fäl- 
len. Die  Läsion  kann  nur  eine  rechtsseitige  vollständige  Hemia- 
nopsie verursacht  haben.  Da  jede  Anamnese  wie  auch  An- 
gabe Uber  den  Zeitpunkt  der  Untersuchung  der  Sehfähigkeit 
und  den  des  Todes  fehlt,  so  gestattet  der  Fall  keine  kritische 
Besprechung. 

Rückblick. 

Die  eben  angeführten  4  Fälle  sind  mit  Ausnahme  der 
4  oben  (S.  335)  angeführten  die  einzigen  mir  aus  der  Litte- 
ratur  bekannten  Fälle,  welche  in  scheinbarem  Widerspruch 
mit  meiner  Ansicht  über  die  Lokalisation  der  Sehsphäre  in 
der  Fissura  calcarina  stehen. 

Bei  näherer  Betrachtung  findet  man  aber  dass  bei  Rich- 
ters Falle  fast  zwei  Jahre  zwischen  der  Sehfelduntersuchung  und 
der  Sektion  verflossen  waren,  in  welcher  Zeit  die  Verände- 
rungen sich  vielleicht  erst  entwickelt  haben  konnten. 

Bei  den  übrigen  3  Fällen  (159,  160  und  161)  sind  die 
Angaben  zu  mangelhaft  um  einer  Kritik  unterworfen  zu 
werden. 

Betreffs  der  drei  ersten  Fälle  geht  aus  den  beige- 
fügten Bemerkungen  gleich  hervor,  dass  ihnen  überhaupt  keine 
Beweiskraft  zuerkannt  werden  kann.  Was  den  Fall  Monakow 
betrifft,  so  verdient  er  wegen  der  Genauigkeit  der  Beschreib- 
ung und  der  Wichtigkeit,  welche  ihm  von  Monakow  zuer- 
kannt worden  ist,  eine  besondere  Beachtung.  Der  Fall  ist 
zwar  schon  oben  (S.  293)  erwähnt  aber  gerade  während 
des  Setzens  dieser  Zeilen,  ist  die  vollständige  Beschreibung 
des  Falles  in  Arch.  f.  Psychiatrie  Bd.  XXIII.  643  erschienen. 

Gegen  Ende  des  Jahres  1884  erlitt  Pat.  einen  apoplekti- 
schen  Insult  mit  völligem  Bewusstseinsverlust,  auf  welchem  rechts- 
seitige Hemiparese  und  eine  Sehstöruni,  folgte.  Letztere  doku- 
mentirte  sich  als  eine  rechtsseitige  bilaterale  Flemianopsie  und 
war  mit  Alexie  und  Agraphie  verbunden.  Nach  achtwöchentli- 
chem Krankenlager  bildete  sich  die  Hemiparese  grösstenteils  zu- 
rück. Mit  Uebergehung  der  übrigen  Daten  bemerke  ich  nur,  dass 
bei  dem  Status  praesens  im  März  1886  eine  Hemianopsie  ge- 
funden worden  war,  welche  im  Juli  1888  genauer  gemessen 
als  homonyme  Hemianopsie  sich  entpuppte  und  zwar  mit  nicht 
unbedeutend  überschüssigem  Gesichtsfeld;  schon  31.  Okt.  d. 
J.  war  das  sehende  Feld  kleiner  und  »bei  der  kurze  Zeit  vor 
dem  Tode  vorgenommenen  Gesichtsfeldn  essung  durchschnitt 
die  Trennungslinie  beiderseits  etwa  1js  des  F  und  war  die  He- 
mianopsie eine  annähernd  komplete». 

Bei  der  Sektion  zeigte  »der  linke  Occipitallappen  von  der 
basalen  Seite  eine  deutliche  Delle  und  Abflachung;  auch  ver- 
räth  er  leichte  Fluktuation;  namentlich  zeigt  sich  das  Gebiet 
der  T3  und  T1  etwas  eingesunken.  Im  hinteren  Abschnitte  der 
linken  Interparietalfurche  ganz  in  der  Nähe  des  Sulcus  parieto- 
occipitalis  zeigt  sich  eine  20-Centime-Stiick  grosse  nekrotische 
Rindenpartie,   deren  Boden  eine  Eingangspforte  in  einen  ziem- 
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lieh  mächtigen  alten  cystösen  Erweichungsherd  bildet.»  Die 
mikroskopische  Untersuchung  zeigte  (s.  die  orig.  Fig.)  eine  aus- 
gedehnte Degeneration  und  mit  Schwund  der  Fasern  im  dorsalen 
Abschnitte  der  Sehstrahlung  und  im  übrigen  Mark  der  parieto- 
occipitalen  Windungen;  »ganz  markweiss  und  normal  praesenti- 
ren  sich  im  Occipitallappen  eigentlich  nur  die  Fibrae  propriae, 
der  nicht  im  nächsten  Bereich  des  Herdes  liegenden  Wind- 
ungen.» »Der  Cuneus  zeigte  zwar  an  einzelnen  mehr  dorsal  ge- 
legenen Rindenpartien  zweifellos  degenerative  Veränderungen, 
weit  aus  die  meisten  Ganglienzellen  im  derselben  (auch  in  der  F. 
calcarina)  erschienen  aber  ebenso  wenig,  wie  das  anliegende 
Mark  nachweisbar  verändert.  Die  grossen  Solitärzellen  waren 
leicht  zu  erkennen,  obwohl  ihre  Zahl  etwas  vermindert  war;  am 
meisten  gelitten  hatten  die  Zellen  der  tiefen  Schicht  und  da  und 
dort  fanden  sich  hier  reichliche  Kern-  und  Spinnenzellenanhäuf- 
ungen. Die  Rinde  des  Lob.  ling.  bot  im  Wesentlichen  einen 
ganz  ähnlichen,  nur  minder  ausgesprochenen  Befund  dar.» 

Ausserdem  bestand  partielle  sekundäre  Degeneration  des 
äusseren  Kniehöckers. 

Weil  der  Verf.  diesem  Falle  eine  so  grosse  Beweiskraft  hin- 
sichtlich der  Begrenzung  des  Sehfeldes  zuerkennt  und  erklärt, 
dass  die  Hemianopsie  sich  »hier  vom  Cuneus  und  Lobulus  lin- 
gualis  nicht  ableiten»  lasse,  so  hielt  ich  es  für  nothwendig  einen  ge- 
nauen Auszug  aus  dem  Sektionsprotokolle  mitzuteilen,  und  will  hier 
nur  meine  Auffassung  des  Falles  noch  hinzufügen.  Die  ursprüngli- 
che Läsion  war  wohl  hier  eine  Blutung.  Nur  dadurch  lässt  sich 
der  Bewusstseinsverlust  und  die  Besserung  der  Hemianopsie  er- 
klären. Dann  entstand  eine  Cyste  an  der  Stelle  der  Hämorrha- 
gie  und  eine  recht  ausgedehnte  Degeneration  des  angrenzenden 
Gewebes,  —  des  Marks  und  der  Sehstrahlung.  Die  Ausdeh- 
nung dieser  Läsion  ist  an  der  orig.  Taf.  2  Fig.  10 — 17  abge- 
bildet; ausserdem  findet  sich  ein  beträchtlicher  Schwund  der 
Fasern  im  Occipitallappen  und  die  oben  erwähnten  nach  Mo- 
nakow unwichtigen,  aber  meiner  Meinung  nach  für  die  Erklä- 
rung der  Hemianopsie  recht  wichtigen  Veränderungen  der  Rinde 
des  Cuneus,  Lobulus  lingualis  und  der  Rinde  der  Fissura  cal- 
carina. Es  ist  nämlich  zur  Zeit  unmöglich  mit  dem  Mikroskope 
zu  bestimmen,  wie  weit  eine  Veränderung  der  Rinde  oder  der 
Sehstrahlung  und  des  Markes  im  Occipitallappen  vorgeschritten 
sein  muss,  um  eine  Hemianopsie  hervorzurufen.  Hier  war  der 
Faserschwund  im  O-lappen  ein  bedeutender. 

Aber  noch  ein  Verhältniss  kommt  dazu.  Die  genaueren 
Gesichtsfeldermessungen  am  1.  Juli,  31.  Okt.  1888  und  im  März 
1889  zeigen,  dass  während  dieser  Zeit  das  Gesichtsfeld  stetig 
abnahm.  Dieses  deutet  auf  eine  immer  fortschreitende  Degene- 
ration oder  einen  immer  steigenden  Druck  von  der  Cyste  aus. 
Unter  solchen  Umständen  halte  ich1  es  nicht  für  angemessen, 
dass  man  fussend  auf  diesen  einen  Fall  das  kortikale  Sehcen- 
trum bis  zur  Pl  hin  sich  ausdehnen  lassen  will,  zumal  da  wichtige 
Veränderungen  in  der  Calcarinarinde  und  ebenso  in  dem  Mark 
des  Occipitallappens  vorhanden  gewesen  waren. 

Hinsichtlich  der  Fälle  156  und  157  verweise  ich  auf  die 
beigefügten  Bemerkungen. 

Keiner  der  erwähnten  Fälle  steht  also  mit  der  dargestell- 
Theorie  in  entschiedenem  Wiederspruch. 


F)   Unvollständig  beschriebene  Fälle. 

Endlich  findet  sich  in  der  Litteratur  eine  nicht  unbe- 
trächtliche Zahl  unvollständig  beschriebener  Fälle,  welche 
die  Frage  nach  der  Lokalisation  des  Sehcentrums  berühren. 
1)  rei  von  diesen  Fällen  verdienen  hier  näher  kritisirt  zu  wer- 
den nämlich  die  Fälle  162 — 164. 

Fall  162.    Hughes.    Trauma  in  der  Occipitalgegend. 

Nagels  Jahresbericht  Uber  die  Leistungen  in  der  Ophthal- 
mologie 1874.    S.  440. 

Huglics  berichtet  über  einen  Fall  von  komplicirter  Frak- 
tur des  Schädels  in  der  Occipitalgegend,  in  welchem  zwei  grosse 
Knochenstücke  gehoben  und  entfernt  werden  mussten.  Sehr  be- 
deutender Verlust  von  Gehirnsubstanz. 

Laterale  Hemianopsie  nach  rechts  ist  übrig  geblieben. 
Augenbefund  mehr  als  3  Monate  nach  dem  Ausfall,  normal. 

Bemerkung:  Wegen  fehlender  Sektion  ist  dieser  Fall  für 
die  Lokalisation  des  Sehcentrums  werthlos,  weil  eben  der  Effekt 
auf  das  Gehirn,  sich  aller  Berechnung  entzieht.  Ausserdem  ist 
nicht  einmal  angegeben,  ob  das  Trauma  links  oder  rechts  ein- 
gewirkt hat. 

Fall  163.  Berger  II.  Doppelseitige  Erweichung  der 
O-lappen.  Sehstörung. 

Neurol.  Centralblatt  1885.    S.  776. 

Anamnese:  Potatrix  65  Jahre.  Nach  einem  Rausche 
Neigung  zu  Somnolenz,  blande  Delirien. 

Sehfeld:  Sehstörung,  greift  fehl,  sobald  ihr  etwas  gereicht 
wird,  dreht  den  Kopf  nach  rechts,  wenn  von  links  angesprochen. 
Keine  Blindheit.    Augenhintergrund  normal.    Pupillen  frei. 

Tod  am  folgenden  Tage. 

Sektion:  Breiige  Erweichung  des  grösseren  Teils  beider 
Hinterhauptslappen.  Der  von  zahlreichen  Blutgerinnseln  bedeckte 
rechte  Schläfelappen  blutig  verfärbt  und  breiig  erweicht. 

Bemerkung:  Aus  dem  Referate  scheint  hervorzugehen, 
dass  Pat.  erst  am  Tage  vor  ihrem  Tode  apoplektisch  wurde. 
Unter  solchen  Umständen  ist  es  ganz  unmöglich  aus  dieser 
Beobachtung  einige  Schlüsse  auf  die  Lokalisation  des  Sehcen- 
trums zu  ziehen,  da  die  erwähnten  Veränderungen  der  O-lappen 
vielleicht  frischer  sind  als  die  erwähnte  Untersuchung.  Auch 
ist  nicht  angegeben  welcher  Teil  des  Occipitallappens  breiig  war. 

Fall  164.  Rosenthal. 

Wien.  Med.  Jahrbüch.  1878.  Sitzung  d.  Arzte,  26.  April. 
Anamnese:  Pat.  38  Jahre.  Seit  3ji  Jahren  Hinterhaupts- 
schmerz. Brechreiz. 

Augen:  Gesicht  normal. 
Sensibilität:  Links  abgestumpft. 

Sektion:  »Ganseigrosse  Geschwulst  (Psammom)  der  Dura 
Mater,  vom  hinteren  Ende  der  rechten  Fläche  des  Processus 
falciformis  major  ausgehend  und  zwischen  die  Windungen  des 
rechten  Hinterhauptslappens  eindringend.» 

Bemerkung:  Die  kürze  Beschreibung  und  das  Fehlen 
einer  Gesichtsfeldaufnahme  macht  den  Fall  wenig  brauchbar. 

Nicht  selten  trifft  man  in  der  Litteratur  Fälle,  in  denen 
entweder  die  Sehbahn  lädirt  ist  oder  Augensymptome  vornan- 
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den  waren  und  welche  also  für  die  Lösung  der  vorliegenden 
Frage  nach  der  Lokalisation  des  Sehcentrums  ohne  Zweifel 
von  grösstem  Interesse  hätten  sein  können,  wenn  nur  die  klini- 
schen und  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  mit  genü- 
gender Genauigkeit  mitgeteilt  worden  wären.  Nothnagel, 
»Topische  Diagnostik»  an  den  Seiten  337  u.  ff.,  339— 340,  383 
— 385,  Exner,  »Lokalisation  der  Funktionen»  S.  60 — 63,  Pitres, 
Ladame  (se  Nothnagel  S.  342),  Wernicke  u.  a.  haben  eine  grosse 
Anzahl  solcher  Fälle  gesammelt. 

Besonders  findet  man  in  Boffard's  These,  Essai  de  Di- 
agnostic des  Lesions  des  lobes  occipitaux,  Lyon  1889  eine 
Sammlung  solcher  unvollständig  beschriebener  Fälle.  Durch 
Prüfung:  seiner  Fälle  kommt  der  Verf.  zu  dem  Schlüsse :  Les 
lesions  des  lobes  occipitaux  restent  souvent  latentes  et  ne 
se  manifestent  pendant  la  vie  par  aucune  phenomene  morbide, 
qui  permette  de  les  soupconner».  Dieser  Schluss  ist  in  An- 
betracht der  unvollständigen  klinischen  Untersuchungen  völ- 
lig unberechtigt,  denn  die  Hemianopsie  verläuft  glücklicher- 
weise für  den  Patient  eben  oft  »latent». 


Zur  Organisation  des  Sehcentrums. 

Nachdem  oben  die  Frage  nach  der  Lage  der  Sehbahn 
und  des  Sehcentrums  abgehandelt  worden  ist,  wird  die  nächste 
Aufgabe  die  Organisation  des  Sehcentrums  zu  untersuchen. 
Ich  beabsichtige  hier  nicht  tiefer  in  dieses  Problem  einzu- 
dringen, sondern  will  nur  einige  Fälle  zusammenstellen,  welche 
geeignet  sind  diese  Frage  zu  beleuchten,  um  dann  dar- 
aus und  aus  den  oben  mitgeteilten  Fällen  einige  Schlüsse  zu 
ziehen. 

Fall  165.    Hun  I.  Quadranthemianopsie. 

Am.  J.  Med.  Science  1887.   Bd  XCIII.  S.  W.  141.  Case  I. 

Anamnese:  Hell,  57  Jahre.  Symptome  von  Herzschwäche. 
"9/ö  1884  Schwindel;  er  wusste  nicht,  wo  er  war  oder  wie  viel 
Uhr  es  war.  Er  konnte  sein  Bett  nicht  wieder  finden ;  er  wagte 
nicht  durch  das  Zimmer  zu  gehen,  weil  alles  vor  ihm  dunkel 
erschien  und  er  »an  dem  Rande  eines  Abgrunds  sich  befände». 
Besserung,  dann  aji  Verschlechterung  des  Sehvermögens.  Seine 
Familie  bemerkte,  dass  er  die  Gegenstände  in  den  unteren  lin- 
ken Quadranten  nicht  sehen  konnte. 

St.  prass.  °ji  1884.  Psyche:  Nervös,  Hallucinationen, 
Gedächtniss  schlecht. 

Sprache:  Normal. 

Augen:  Normaler  Augenboden;  Sehvermögen  und  Farben- 
empfindung normal. 

Sehfeld:  Der  linke  untere  Sehfeldquadrant  beiderseits  voll- 
ständig bis  zum  Fixationspunkt  blind,  ebenso  der  periphere 
Teil  in  allen  übrigen  Quadranten  eines  jeden  Sehfelds,  d.  h. 
koncentrische  Verengerung. 

Motilität:  Keine  Hemiplegie. 

Sensibilität:  Keine  Anomalie. 

Starb  7/t  1886. 

Sektion:  13.  Tage  nach  dem  Tode,  an  der  balsamirten 
Leiche. 


Chiasma,  Tractus,  Thalamus,  Corp.  4-gemina  normal. 

»At  a  point  on  the  median  surface  of  the  right  occipital 
lobe  there  was  a  complete  atrophy  of  the  cerebral  convolution. 
This  atrophy  was  strictly  limited  to  the  lower  half  of  the  cu- 
neus;  being  bounded  below  by  the  calcarine  fissure,  in  front  by 
the  parieto-occipital  fissure,  and  above  by  a  curved  line  which 
started  from  the  parieto-occipital  fissure  and  arching  backward 
across  the  middle  of  the  cuneus  terminated  at  the  posterior 
border  of  the  median  surface  close  to  the  calcarine  fissure. 
The  white  matter  underneath  the  point  of  atrophy  was  softened 
to  a  depth  of  about  one-third  of  an  inch.» 

»The  left  occipital  lobe  showed  no  atrophy.» 

Bemerkung:  Der  hochinteressante  Fall  beweist,  dass  der 
obere  Quadrant  der  Retina  zum  unteren  Teil  des  Cuneus  resp. 
zur  oberen  Lippe  der  Fissura  calcarina  in  Beziehung  steht. 

Gegen  die  Beweiskraft  des  Falles  lässt  sich  nur  das  ein- 
wenden, dass  keine  mikroskopische  Untersuchung  des  balsamir- 
ten Gehirns,  aus  leicht  zu  ersehender  Ursache,  vorgenommen 
worden  war.  Der  Verf.  bemerkt  selbst,  dass  der  Erweichungsherd 
hauptsächlich  die  zu  der  erweichten  Rinde  gehenden  Fasern  er- 
griffen hatte,  oder  höchstens  die  Fasern,  welche  in  der  un- 
mittelbaren Umgebung  der  Atrophie  verlaufen. 

Der  Fall  entscheidet  nicht  nur  die  Frage  nach  der  Lage 
des  Sehcentrums,  sondern  bestimmt  auch  die  Lage  des  oberen 
Retinalquadranten. 

Fall  166.  Reinhard.  Beob.  XIII.  Erweichung  des  T4 
und  der  Spitze  des  O-lappens. 

Archiv  f.  Psychiatrie.  1887.  Bd.  18.    S.  244. 

Anamnese:  H.  R.,  56  Jahre.  1880  Schlaganfall  mit 
vorübergehender  rechtsseitiger  Hemiplegie,  Sprachstörung  und 
rechtsseitiger  Hemianopsie.  Später  mehrere  ähnliche  Anfälle. 
15/s  1883  apoplektischer  Anfall  mit  linksseitiger  Hemiplegie. 

Psyche:  Vergesslich.    Dement.    Partiele  Seelenblindheit. 

Sprache:  Wortblindheit? 

Augen:  Pupillen  gleich,  reagiren  gut.  Zählt  Finger  in  10 
Fuss  Entfernung.  Augenhintergrund  normal.  Augenbewegungen 
frei.  Farbensinnstörung. 

Sehfeld:  Vor  1882  absolute  rechtsseitige  Hemianopsie? 

23/ii  1883.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie,  die  für 
Farben  an  den  Fixationspunkt  reicht,  für  weiss  aber  unbedeu- 
tend ist.  Tiennungslinie  vertikal.  »28/o  1884.  Die  rechtsseitige 
Hemianopsie  ist  heute  etwas  beträchtlicher.» 

Sinne:  Normal. 

Motilität:  Rechtsseitige  Hemiplegie  1880;  später  (1883) 
linksseitige. 

Starb  8/io  1884. 

Sektion:   Pachymeningitis   chronic?    externa.  Atrophie 
des  Hirns.    Atheromatosis  der  Hirngefässe. 
Die  rechte  Hemisphäre  zeigt: 

1)  In  der  Rinde  der  2.  Schläfewindung  an  der  äusseren 
Fläche,  etwa  1  1j-2  Cm.  von  der  vorderen  Occipitalfurche  be- 
ginnend und  etwa  ebenso  weit  hinter  dieselbe  in  den  Occipital- 
lappen  reichend  eine  gelbliche,  sklerotische  Einsenkung  und 
Atrophie,  Marksubstanz  unter  derselben  intakt.» 

2)  Alte  erbsengrosse  apoplektische  Cyste  in  der  Mitte 
des  Streifenhügels. 
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In  der  linken  Hemisphäre  findet  sich : 

1)  Eine  rostfarbene  Veränderung  der  Rinde  der  ganzen 
Spindelwindung,  bis  zur  hinteren  Spitze  der  Hemisphäre  reichend, 
die  angrenzende  Partie  der  Zungenwindung  ist  nicht  ergriffen. 
In  der  vorderen  Hälfte  ist  die  Veränderung  heller,  von  sklero- 
tischer Beschaffenheit  und  reicht  nicht  Uber  die  Rinde  hinaus 
in  die  Tiefe,  in  der  hinteren  Hälfte  ist  die  Rostfarbe  dunkler, 
die  Hirnsubstanz  etwas  erweicht  und  der  Process  lässt  sich  bis 
in  die  Markleiste  verfolgen. 

2)  Sklerose   und  bedeutende  Atrophie  des  Ammonshorns. 

3)  Gelbe  Erweichung  des  grössten  Teils  des  oberen 
Scheitelläppchens,  des  Pli  de  passage,  und  im  Bereiche  der 
hinteren  zwei  Drittel  der  Fissura  interparietalis ;  die  Erweich- 
ung geht  hier  überall  bis  in  die  Markleiste  hinein. 

4)  Dicht  unter  der  Rinde  des  unteren  Scheitelläppchens 
ein  fast  wallnussgrosser,  zusammenhängender,  ziemlich  frischer 
Bluterguss,  der  die  Marksubstanz  daselbst  fast  ganz  zertrümmert 
hat  und  in  der  grössten  Ausdehnung  von  hinten-aussen  nach 
vorne-innen  verläuft.  Die  über  demselben  befindliche  Rinde 
erscheint  makroskopisch  nur  ein  wenig  weicher  und  röthlicher 
als  in  der  Norm. 

5)  Ein  frischer,  blutiger  haselnussgrosser  Herd  etwa  in 
der  Mitte  des  Sehhügels  und  zwar  dicht  unter  der  Ventrikelfläche. 

Bemerkung:  Da  die  nach  einem  schweren  apoplekti- 
schen  Anfall  ziemlich  hochgradig  gewordene  rechtsseitige  He- 
mianopsie allmählig  bis  auf  einen  massigen  Rest  wieder  ver- 
schwand, so  ist  der  Fall  hauptsächlich  von  negativer  Bedeutung. 
Nur  einige  Fasern  für  das  peripherische  Sehen  sind  also  hier 
ergriffen  und  zwar  wahrscheinlich  durch  die  Nähe  der  ventra- 
len Erweichung  der  Tl.  Diese  Erweichung  breitet  sich  teils 
bis  zur  Spitze  des  O-lappens  hin,  und  der  Prozess  lässt  sich 
bis  in  die  Markleiste  verfolgen.  Die  Erweichung  liegt  also  im 
hintersten  Teil  des  O-lappens  in  der  unmittelbaren  Nähe  der 
Fissura  calcarina.  Den  hemianopischen  Defekt  durch  die  Er- 
weichung der  Rinde  der  Fissura  interparietalis  zu  erklären,  lässt 
sich  mit  den  Befunden  in  vielen  der  Reinhard'schen  Fällen  nicht 
/ereinigen. 

Der  Fall  spricht  gegen  die  Verlegung  des  Fixationsfeldes 
an  die  Spitze  des  O-lappens,  dagegen  für  die  Verlegung  des 
peripheren  Sehfeldes  an  diese  Stelle. 

Fall  167.  Wilbrand.  Die  Spitze  des  O-lappens  er- 
weicht. 

Hemianopische  Gesichtsfeldformen  1890.    S.  54. 

Anamnese:  Herr  D.  Diabetes.  Von  Oct.  1888  Schwin- 
del, Kopfweh  und  »zerfetztes  Sehen».  Die  Sehstörung  sei  schon 
mehrfalls  aufgetreten,  aber  nach  kurzem  Bestehen  wieder  ver- 
schwunden. 

St.  prres.  vom  8/n  1888.  Psyelie:  Normal,  linksseitige 
Hallucinationen. 

Sprache:  Normal. 

Augen:  Opht.  Befund  normal.  Kleinste  Schrift  wird  ge- 
lesen, aber  in  den  Worten  fallen  einzelne  Buchstaben  fort,  an- 
dere sind  halb,  andere  verwischt.    S  =  1.    Pupillen  normal. 

Sehfeld:  Zerfetztes  Sehen.  Linksseitige  Hemianopsie  mit 
siebförmig  durchlöchertem  Sehfelde  mit  einer  Unzahl  kleinster 
Scotome. 


Motilität:  Rechtsseitige  Extremitätenlähmung. 
Starb  29/n  1888. 

Sektion:  (S.  Orig.  Fig.  S.  57,  58).  Chiasma,  Tractus, 
Thalamus  und  Corp.  geniculat.  ext.  normal. 

Die  äusserste  Spitze  des  O-lappens  im  Ganzen  erweicht. 
»An  der  oberen  und  medialen  Fläche  betrifft  diese  weiche  Con- 
sistenz  nur  G\  an  der  unteren  Fläche  greift  sie  etwas  weiter 
nach  vorn  und  erreicht  den  hintersten  Teil  der  Spindelwindung 
und  des  Gyrus  lingualis.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  in 
der  hintersten  Spitze  dieses  Bezirks  eine  haselnussgrosse  hämor- 
rhagische Erweichung,  welche  nach  Innen  etwas  in  das  Markla- 
ger hineingreift  und  deren  nächste  Umgebung  sich  durch  eine 
gelbliche  Färbung  abhebt.  Die  Pia  lässt  sich  über  dem  O-lap- 
pen  schwer  abziehen.»  »Man  sieht  (an  der  Fig.)  wie  der  Herd 
in  bedenklichster  Nähe  des  sagittalen  Markbündels  liegt  und  wohl 
einen  Teil  der  Fasern  desselben  zerstört  haben  mag.» 

Der  Verf.  hat  brieflich  folgendes  gefälligst  mitgeteilt: 

»Da  der  Herd  noch  relativ  frisch  war  und  nach  aussen  vom 
Verlaufe  der  Sehstrahlungen  lag,  vermuthe  ich,  dass  ein  grosser 
Teil  des  befallenen  oder  in  seiner  Funktion  gehemmt  gewesenen 
Gesichtsfeldes  sich  wieder  hergestellt  haben  würde,  wenn  der  Pa- 
tient noch  länger  am  Leben  geblieben  wäre.» 

Bemerkung:  Die  Perimeteruntersuchungen  geben  an,  dass 
die  linksseitige  Hemianopsie  partiell  und  mit  unzählichen  klein- 
sten Skotomen  (=  siebförmig)  versehen  war.  Die  zusammen- 
hängende Malacie  der  Spitze  und  der  lateralen  Fläche  kann  das 
begrenzte  Skotom  in  und  nahe  am  Fixationsfeld  nicht  verursacht 
haben,  sondern  die  siebförmige  Beschaffenheit  des  Sehfeldes  deu- 
tet auf  eine  siebförmige  Malacie,  bei  welcher  also  normale  und 
nicht  funktionsfähige  Fasern  durch  einander  liegen.  Solche  Ver- 
änderungen können  nur  durch  das  Mikroskop  näher  bestimmt 
werden. 

Da  keine  mikroskopische  Beobachtung  der  Sehstrahlungen 
vorliegt,  so  kann  man  aus  diesem  Falle  nur  folgendes  schliessen. 

1)  Das  makulare  Gebiet,  wo  nur  eine  minimale  Läsion 
liegen  kann,  kann  nicht  an  der  Spitze  des  Occipitallappens  noch 
innerhalb  des  ergriffenen  Gebietes  gesucht  werden,  denn  dann 
hätte  nicht  ein  inselförmiges,  sondern  ein  zusammenhängendes 
Skotom  vorhanden  gewesen  sein  müssen,  weil  die  Rindenerweich- 
ung eine  zusammenhängende  war. 

2)  Wahrscheinlich  berührt  die  Erweichung  ein  wenig  die 
periphere  kortikale  Sehsphäre,  liegt  jedoch  zum  grössten  Teile 
ausserhalb  der  Seharea. 

3)  Da  nun  das  periphere  Sehfeld  im  oberen  linken 
Quadranten  am  meisten  verdunkelt  war,  so  spricht  dies  dafür, 
dass  der  untere  Retinalquadrant  ventral  von  der  Fissura  calca- 
rina in  der  Rinde  vertreten  ist. 

Fall  168.    Doyne.    Bilaterale  Quadranthemianopsie. 

Lancet  1889.  II.  1062.  Ophthalmol.  Society  u/n  1889. 

Anamnese:  Alter  Mann;  erkrankte  plötzlich  an  rechts- 
seitiger Hemianopsie.  Binnen  14  Tage  erholten  sich  die  Seh- 
felder ;  die  Hemianopsie  verschwand,  nachher  aber  entstand 
eine  bilaterale  Quadranthemianopsie  nach  links.  Starb  an  Apo- 
plexie. 

Sektion:  »In  addition  to  the  extensive  extravasation 
which   caused  death,  there  were  found  symmetrical  lesions  (sof- 
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tening)  of  both  sides  of  the  brain  in  the  cortex  of  the  occipi- 
tal  lobes,  one  evidently  more  recent  than  the  other.» 

Bemerkung:  Leider  ist  betreffs  der  Lage  des  Herdes 
im  Occipitallappen  nichts  angegeben.  Der  sonst  hochintressante 
Fall  kann  also  für  die  Lokalisation  nicht  weiter  benutzt  werden. 

Rückblick. 

Es  fragt  sich  zuerst,  ob  innerhalb  des  engen  Gebietes 
des  Sehcentrums  auch  die  Lokalisation  der  Macula  lutea  und 
des  periplieren  Sehfeldes  sich  feststellen  lasse.  Um  dieses  Pro- 
blem zu  lösen,  müsste  nur  ein  Fall  mit  centralem  Scotom 
(unilateral,  hemianopischer  Form,  oder  bilateral)  mit  genauem 
Sektionsbefunde  vorhanden  sein.  Ich  kenne  bis  jetzt  keinen 
solchen.  Aber  wenn  selbst  eine  solche  unilaterale  Läsion 
der  Makular-Rinde  vorhanden  wäre,  so  könnte  es  dennoch 
leicht  eintreffen,  dass  die  Frage  dadurch  nicht  gelöst  wer- 
den möchte. 

Es  könnte  sich  nämlich  ereignen,  dass,  beim  Vorhandensein 
einer  Läsion  z.  B.  in  der  Rinde  des  linken  Makulargebietes, 
der  dadurch  entstehende  Defekt  im  entgegensetzten  rechten 
Sehfelde  durch  die  Wirksamkeit  der  nicht  lädirten  Rinde  des 
rechten  Makulargebietes  in  Folge  des  Vorhandenseins  eines 
überschüssigen  Gesichtsfeldes  gedeckt  werden  möchte. 

Auch  wenn  Leichenbefunde  bei  konstantem  Defekte 
im  peripherischen  Gesichtsfelde  bekannt  wären,  könnte  die 
Frage  nach  der  Lokalisation  des  makularen  und  peripheren 
Rindengebietes  gelöst  werden.  Doch  ist  dabei  zu  erinnern, 
dass  bei  fast  allen  frischen  Gehirnkrankheiten  kleinere  pe- 
ripherische Gesichtsfeldseinschränkungen  sehr  gewöhnlich  sind 
und  zwar  besonders  bei  Tumoren,  Abscessen  und  bei  körper- 
lich oder  geistig  heruntergekommenen  Individuen,  ohne  dass 
irgend  eine  in  der  Sehsphäre  bestimmt  zu  lokalisirende  Lä- 
sion bei  der  Sektion  nachzuweisen  wäre. 

Nun  existiren  in  der  Litteratur  zwar  einige  solche 
Beobachtungen  über  periphere  Defekte  mit  Sektionsbe- 
fund. Diese  Fälle  sind  Fall  149  Wilbrands  und  verschied- 
ene von  Reinhards  Fällen  IX,  V.  (N:o  148  und  152).  In 
Wilbrands  Fall  149  war  Pat.  nur  partiell  hemianopisch,  im 
unteren  Quadranten  war  nur  das  Makulargebiet  bis  etwa  300 
blind,  die  Peripherie  sehend.  Hier  scheint  das  hintere  Ende 
der  Fissura  calcarina  lädirt,  die  vorderen  a/3  dagegen  waren 
wahrscheinlich  verschont  geblieben.  Nach  diesem  Befund 
sollte  also  das  periphere  Sehfeld,  weiter  nach  vorn  als  das 
makulare  liegen.  Aus  oben  erwähnten  Gründen  ist  der  Fall 
jedoch  nicht  stricte  beweiskräftig. 

Bei  den  Reinhard'schen  Fällen  liegt  die  Sache  etwas 
verschieden.  Beide  Fälle  betrafen  demente  Pat.,  wo  also 
jede  genauere  Gesichtsfeldaufnahme  unmöglich  war  und  über- 
haupt jede  Intelligenz  fordernde  Aussage  nur  mit  Vorsicht 
aufgenommen  werden  konnte.  Im  Falle  IX  fand  sich  nun 
rechts  ein  kleinerer  peripherer  Defekt,  und  bei  der  Sek- 
tion in  der  linken  Hemisphäre  ein  »kirschengrosser'  rothfar- 
bener,  erweichter  Herd».  Ob  nun  wirklich  dieser  Herd  den 
Defekt  verursacht  hatte  ist  schwierig  zu  beurteilen.  Die, 
auf  einen  fortwährenden  Congestionszustand  deutenden  epi- 


leptiformen  Anfälle  könnten  vielleicht  auch  den  Defekt,  des- 
sen genaue  Grenzen  schwer  zu  konstatiren  waren,  hervorge- 
rufen haben. 

Im  Falle  152  war  auch  ein  kleiner  »kirschengrosser» 
Herd  zwischen  Hinterhorn  und  Rinde  vorhanden,  doch  ohne 
bemerkbare  Sehstörung.  Die  Vermuthung  liegt  nahe,  dass 
ein  Scotom  wirklich  vorhanden  gewesen  war,  aber  bei  dem 
dementen  Pat.  nicht  wahrgenommen  werden  konnte.  Wahr- 
scheinlich wäre  ein  centrales  Scotom  dem  gewissenhaften 
Beobachter  nicht  entgangen;  deshalb  liegt  die  Läsion  viel- 
leicht in  der  Peripherie.    (Vergl.  die  Bemerkung  des  Falles). 

Wichtiger  scheint  der  vorher  (S.  311)  besprochene  Fall 
1 14  Reinhard's  III,  wo  die  linksseitige  Hemianopsie  nicht  den 
Fixationspunkt  erreichte,  obschon  der  hintere  Umfang  des 
Zwickels  und  die  hintere  Hälfte  des  O2  sowie  zum  Teil  0;i 
verändert  waren. 

Auch  im  Falle  129  Reinhards  II  erreichte  der  Sehfeld- 
defekt nicht  das  Makulargebiet.  Hier  erreichte  die  laterale 
Läsion  der  linken  Hemisphäre  fast  das  hintere  Ende  der 
Fissura  calcarina,  aber  der  Defekt  betraf  nicht  das  Makular- 
gebiet, sondern  nur  die  Peripherie.  Noch  kräftiger  scheint 
der  Reinhard'sche  Fall  127  (N:o  XV.  S.  314)  für  die  Ver- 
legung des  peripheren  Sehfelds  nach  dem  hinteren  Ende 
der  Fissura  calcarina  zu  sprechen.  Die  ausgedehnten  bilate- 
ralen Erweichungen  nahmen  die  ganze  laterale  Fläche  bis 
zur  Margo  falcata  und  der  Spitze  des  Occipitallappens  ein, 
und  dessen  ungeachtet  waren  nur  peripherische  Defekte  vor- 
handen, welche  nie  den  Fixationspunkt  erreichten.  Vielleicht 
kann  auch  der  Fall  128  (Reinhard's  N:o  VI.)  für  dieselbe 
Meinung  sprechen,  jedoch  ist  der  Schluss  aus  diesem  Falle 
wenig  sicher.  Auch  der  Fall  167  Wilbrand  spricht  unzwei- 
felhaft für  eine  Verlegung  des  peripheren  Sehfeldes  an  die 
Spitze  der  Fissura  calcarina. 

Alle  eben  besprochenen  Fälle  lassen  sich  mit  der  Ver- 
legung des  Makulargebietes  an  das  hintere  Ende  der  Fissura 
calcarina  nicht  gut  vereinen,  sie  sprechen  aber  kräftig  dafür, 
dass  das  periphere  Sehfeld  hier  hegt,  ja  dass  selbst  ein  kleines 
Gebiet  der  der  Fissur  zunächst  liegenden  lateralen  Rinde,  zur 
peripheren  Sehsphäre  gehöre. 

Doch  scheint  mir  noch  kein  endgültiger  u  nd  unzwei- 
deutig diese  Meinung  beweisender  Fall  zu  existiren,  da  Rein- 
hards Pat.  demente  Individuen  waren,  bei  denen  permanente 
Congestionzustände  leicht  eine  Beschränkung  des  Sehfeldes 
hervorrufen  konnten. 

Endlich  haben  wir  noch  Reinhard's  Fall  XIII  (N:o  166) 
zu  betrachten.  Hier  war  nur  ein  randständiger  homonymer 
hemianopischer  Defekt  im  rechten  Sehfelde  vorhanden.  Die 
Ausdehnung  wechselte  wahrscheinlich  je  nach  dem  Conge- 
stionszustande  des  Gehirns.  Die  Läsion  lag  im  ventralen 
Teile  der  ventromedialen  Oberfläche  des  occipito-temporalen 
Hirns.  Hier  liegt  also  die  Läsion  ausserhalb  der  Sehsphäre, 
und  der  Sehfelddefekt  ist  wesentlich  indirekter  Natur.  In 
der  Spitze  des  Occipitallappens  berührt  die  Läsion  das  hintere 
Ende  der  Fissura  calcarina  wodurch  der  Defekt  erklärt  wird. 
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Der  Fall  spricht  also  für  die  Lokalisation  des  peripheren 
Sehens  auf  jene  Stelle. 

W  eiter  können  wir  den  Fall  von  Mieden,  welche  unten 
ausführlicher  besprochen  werden  wird,  für  die  Verlegung  des 
peripheren  Sehfelds  an  die  Spitze  der  Fissura  calcarina  an- 
führen. Hier  entstand  nach  einer  Trepanation,  welche  die 
Spitze  des  linken  Occipitallappens  traf,  zuerst  einer  schwer- 
erklärliche monoculäre  partielle  Hemianopsie  des  contralate- 
ralen rechten  Auges,  später  nachdem  sich  ein  Abscess  ge- 
bildet hatte  entstand  ein  peripherer  Defekt  in  der  nasalen 
Sehfeldshälfte  des  linken  Auges.  Wie  später  besprochen 
wird,  ist  der  Fall  jedoch  nicht  einwandsfrei. 

Nachdem  schon  obiges  geschrieben  und  zum  Drucke 
fertig  war,  habe  ich  selbst  einen  Fall  beobachtet,  welcher 
diese  Frage  zu  entscheiden  scheint.  Der  Fall  wird  hoffent- 
lich in  einem  dritten  Teile  meiner  Arbeit  Platz  finden  und 
ich  weise  deshalb  auf  die  genauere  Beschreibung  und  die  zu- 
gehörigen Tafeln  hin.  Nur  soviel  will  ich  schon  hier  mittei- 
len. Die  rechte  Sehstrahlung  war  vollständig  zerstört;  in 
der  Spitze  des  linken  Occipitallappens  fanden  sich  zwei  kleine 
kortikale  Malacien.  Jedoch  konnte  Pat.  bis  kurz  vor  ih- 
rem Tode  gut  lesen.  Dies  spricht  besonders  dafür,  dass  die 
Malacie  sich  nicht  in  der  Spitze  der  Fissura  calcarina  be- 
findet. 


Nachdem  nun  bis  dahin  die  Frage  nach  der  Lage  der 
makulären  und  peripheren  Partie  der  Sehsphäre  besprochen 
worden  ist,  fragt  es  sich  weiter,  ob  wir  auch  eine  Lokalisation 
des  oberen  und  des  unteren  Retinalqualdranten  in  der  Sehfläche 
kennen.  Glücklicherweise  giebt  es  einen  unzweideutigen  Fall, 
der  diese  Frage  beantwortet. 

Im  Falle  165  Hun  war  der  untere  linke  Quadrant  des 
Sehfeldes  blind  und  bei  der  Sektion  wurde  eine  sehr  be- 
grenzte Erweichung  des  unteren  Teils  des  Cuneus  gefunden. 
Hieraus  können  wir  zum  Schlüsse  berechtigt  sein,  dass  der 
dorsale  (obere)  Retinaquadrant  im  dorsalen  Teile  der  Rinde  der 
Fissura  calcarina  vertreten  ist ;  da  aber  die  Sehsphäre  durch 
die  Fissura  calcarina  scharf  begrenzt  wird,  so  muss  die  ven- 
trale Lippe  derselben  zu  dem  ventralen  Retinaquadranten 
in  Relation  stehen.  Es  liegen  also  in  der  Hemisphären-Rinde 
die  Teile  in  derselben  Anordnung  wie  in  der  Retina.  Leider 
ist  der  Hun'sche  Fall  nicht  mikroskopisch  untersucht. 

Auch  in  ReinJiards  Fall XII  (N:o  126),  wurde  ein  partieller 
Sehfelddcfekt  im  unteren  Quadranten  wahrgenommen.  Die 
Läsion  lag  an  der  lateralen  Fläche  hoch  oben  bei  der  Margo 
falcata  und  in  Übereinstimmung  damit  war  der  Defekt  nicht 
konstant.  Gewissermassen  spricht  jedoch  der  Fall  dafür,  dass 
der  obere  Retinalquadrant  dorsal  von  der  Fissura  calcarina 
liegt. 

Auch  in  Reinhards  Fall  XVI  (N:o  1 16),  tritt  ein  partieller 
Sehfelddefekt  indirekter  Natur  auf,  aber  die  ausgedehnte 
laterale  Läsion  gestattet  keine  Schlüsse  bezüglich  der  Loka- 
lisation. 


Schliesslich  hat  Doyne  1889  einen  intressanten  Fall  N:o 
165  mit  Quadranthemianopsie  beobachtet.  Leider  giebt  er  je- 
doch nicht  an,  wo  die  begrenzten  Läsionen  liegen.  Er  sagt  nur, 
dass  sie  symmetrisch  waren  >  in  the  cortex  of  the  occipital- 
lobes».  Wir  dürfen  hoffen,  dass  Doyne  bald  den  Fall  aus- 
führlicher publiziren  wird. 

Unter  gewissen  Bedingungen  (s.  S.  327)  spricht  auch 
der  Fall  14g  Wilbrand  (Fräul.  G.)  für  dieselbe  Ansicht,  wie 
sie  aus  dem  Falle  Hun  hervorgegangen  ist. 

Ein  intressanter  Fall  von  Wilbrand  N:o  167  weist  auch 
darauf  hin,  dass  der  ventrale  Retinalquadrant  wahrscheinlich 
ventral  von  der  Fissura  calcarina  in  der  Rinde  vertreten  ist.  Der 
Sehfeldsdefekt  betrifft  den  dorsalen  linken  Quadranten,  ist 
aber  nur  partiell  und  nimmt  nur  einen  peripheren  Sektor  ein. 
Ausserdem  wurde  zuweilen  die  ganze  Peripherie  verdunkelt. 
Die  Läsion  nimmt  die  Spitze  des  Occipitallappens  und  einen 
ventralen  Rand  ein;  in  wie  weit  die  Sehstrahlung  affizirt  ist, 
geht  aus  dem  Sektionsbericht  nicht  hervor.  Ich  verweise 
übrigens  auf  die  zugehörige  Bemerkung. 


Die  klinischen  Fälle  erlauben  uns  noch  einen  nicht  un- 
wichtigen Schluss  im  Bezug  auf  die  anatomische  Anord- 
nung der  Innervation  der  Sehfläche.  In  meinem  Falle 
N:o  16  (Marg.  Lundberg  S.  108  und  Taf.  NX  und  XXI) 
fand  sich  ausser  einer  ausgedehnten  Erweichung  des  rech- 
ten Parietallappens,  welche  doch  mit  der  Sehstörung  nichts 
zu  thun  hatte,  eine  ventral  gelegene  äusserlich  wenig 
sichtbare,  beim  Durchschnitt  an  Frontalscheiben  klar  hervor- 
tretende Erweichung,  welche  von  der  ventralen  Fläche  in 
die  Sehstrahlung  eindrang.  Ausserdem  fand  sich  eine  par- 
tielle Zerstörung  des  rechten  äusseren  Kniehöckers.  Die 
linksseitige  Hemianopsie  konnte  nun  entweder  durch  die  Lä- 
sion im  Occipitallappen  oder  durch  die  des  Kniehöckers  ver- 
ursacht worden  sein.  Aber  auch  im  linken  Occipitallappen 
drang  eine  Malacie  von  der  ventralen  Fläche  in  die  Sehstrah- 
lung ein.  Bezüglich  detaillirter  Angaben  verweise  ich  auf  den 
Sektionsbericht.  Nun  ist  zu  bemerken,  dass  in  der  rechten 
Sehfeldhälfte  keine  Verdunklung  wahrgenommen  werden 
konnte,  obschon  die  Fasern,  welche  zur  ventralen  Rinde  di- 
rekt vor  dem  ventralen  Abschnitte  der  Sehstrahlung  verlau- 
fen, deutlich  verletzt  waren.  Dagegen  waren  die  Fasern 
vom  dorsalen  Abschnitte  der  Sehstrahlung  gar  nicht  oder 
nur  wenig  affizirt.  Dies  Verhältniss  lässt  sich  nun  durch 
die  Annahme,  dass  der  Boden  der  Fissura  calcarina  (und 
vielleicht  auch  zum  Teil  ihre  Lippen)  ihre  Fasern  sowohl 
vom  ventralen  wie  dorsalen  Teile  der  Sehstrahlung  erhält. 
Diese  Fasern  laufen  in  einem  Bogen  um  das  Hinterhorn 
oder  das  mehr  occipitale  Septum  herum,  um  zur  Rinde  der 
Fissura  calcarina  zu  gelangen  (s.  Taf.  II.  Fig.  3,  4.  und  Taf. 
XV.  Fig.  3.). 

Es  dürfte  also  die  Rinde  wenigstens  auf  dem  Boden  der 
Fissura  calcarina  doppelt  von  der  Sehstrahlung  innervirt  wer- 
den, wodurch  eine  grössere  Garantie  für  ihre  normale  Funk- 
tion erlangt  wird.  Wenigstens  ist  es  mir  zur  Zeit  unmöglich 
diesen  Fall  in  anderer  Weise  zu  erklären.  Auch  der  Fall  25 
(Brodd),  welcher  unten  ausführlicher  mitgeteilt  werden  wird, 
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spricht  für  dieselbe  Ansicht  und  ich  verweise  daher  auf 
seine  Epikrise.  Endlich  spricht  mein  Fall  N:o  10  Amark 
(S.  48)  ebenfalls  für  dieselbe  Auffassung.  Doch  kann  ich 
nicht  umhin  daran  zu  erinnern,  dass  diese  meine  Hypothese 
bis  jetzt  nur  durch  einzelne  Befunde  gestützt  wird  und  dass 
die  Pat.  in  einem  Zustande  waren,  welcher  eine  genaue  Ge- 
sichtsfeldaufnahme  zur  Unmöglichkeit  machte. 


Eine  Untersuchung  aller  vorherigen  Fälle  ergiebt  als  Resul- 
tat, dass  eine  Läsion  der  einen  Hemisphäre  —  wie  klein  sie  auch 
immerhin  sein  mag  —  konstant  eine  binoculäre  Hemianopsie 
hervorruft.  Ohne  Zweifel  deutet  dies  darauf  hin,  dass  die 
in  den  Sehnerven  vollständig  getrennten,  und  in  den  Tractus 
als  distinkte  Bündel  liegenden  gekreuzten  und  ungekreuzten 
homonymen  Fasern  in  der  hinteren  Sehbahn  dichter  an  ein- 
ander liegen,  weshalb  eine  Läsion  —  wie  klein  sie  auch  ist 
—  thatsächlich  immer  die  beiden  Fascikel  trifft,  denn  auf 
andere  Weise  lassen  sich  natürlich  die  binoculären  Sehfeld- 
defekte bei  kleinen  Läsionen  nicht  erklären.  Theoretisch 
muss  man  sich  aber  denken,  dass  die  gekreuzten  und  unge- 
kreuzten Sehfasern  der  hinteren  Sehbahn  räumlich  doch 
getrennt  verlaufen,  selbst  wenn  sie  nicht  gröbere  getrennte 
Bündel  bilden.  Es  fragt  sich  dann,  ob  auch  die  kortikale 
Projektion  dieser  Bündel  räumlich  getrennt  ist  und  wie  und 
wo  in  der  Rinde  ihre  Endorgane  im  Wechselverhältniss  zu 
einander  liegen. 

Ohne  hier  tiefer  in  diese  Frage  einzudringen  will  ich, 
da  ich  hoffe  darauf  zurückzukommen,  nur  daran  erin- 
nern, dass  Münk  durch  seine  berühmten  Experimente  zu  dem 
Resultate  kam,  dass  die  verschiedenen  Bündel  auf  der  Hirn- 
oberfläche vollständig  von  einander  getrennt  sind,  indem  das 
gekreuzte  Bündel  bei  Hunden  und  Affen  medial  und  das  un- 
gekreuzte lateral  auf  der  Oberfläche  des  Occipitallappens 
liege  —  was  auch  sein  bekanntes  Schema  über  die  Kreuzung 
der  Fasern  im  Chiasma  bezeugt.  (Nur  beiläufig  bemerke  ich, 
dass  selbst  unter  der  Voraussetzung  der  Richtigkeit  der 
Munk'schen  Ansicht  über  die  Projektion  der  Bündel  auf  der 
Hirnoberfläche  die  Folgerung,  dass  eine  solche  Umlagerung 
der  Fasern,  wie  sie  das  Schema  zeigt,  gehe  im  Chiasma  vor 
sich  durch  nichts  bewiesen  ist.  Es  lässt  sich  eben  so  gut 
denken,  dass  eine  Umlagerung  im  Corpus  geniculatum  ex- 
ternum  oder  irgendwo  sonst  in  der  hinteren  Sehbahn  statt- 
finde.) 

Ich  bemerke  weiter  —  ohne  die  Frage  ausführlich 
zu  diskutiren  — ,  dass  wenn  die  Munk'sche  Ansicht  richtig 
und  für  den  Menschen  geltend  wäre,  eine  Läsion  der  la- 
teralen Occipitalrinde  eine  gleichseitige,  monoculäre,  nasale 
Hemianopsie  und  eine  auf  die  mediale  Occipitalrinde  be- 
schränkte Läsion  eine  contralaterale,  monoculäre,  temporale 
Hemianopsie  hervorrufen  müsste. 

Dem  ist  jedoch  nicht  so.  Immer  sind  die  Hemianop- 
sien bei  einer  Läsion  in  den  Hemisphären  binoculäre  ho- 
monyme. 

Dass  schon  vorher  die  rein  klinische  Forschung  zu  dem- 
selben Resultate  gekommen  war,  zeigen  die  eingehenden  und 


sehr  intressanten  Untersuchungen  D:r  Wilbrands  (Die  Hemia- 
nopsie Gesichtsfeldformen.    Wiesbaden  1890). 

Eigene  Untersuchungen  haben  mir  dieselbe  Überzeug- 
ung beigebracht.  Die  sehenden  Rindenelemente  der  beiden 
Augen  müssen  also  in  engster  räumlicher  Beziehung  zu 
einander  stehen,  selbst  wenn  man  nicht  ihre  detaillirte  La- 
gerung im  Verhältniss  zu  einander  kennt. 

Nun  entsteht  die  Frage :  existiren  überhaupt  Fälle  von 
monoculären  Hemianopsien,  wo  die  Läsion  im  Occipitallap- 
pen  lokalisirt  war?  Es  sind  zwei  einschlägige  Fälle  bekannt. 
Der  erste  ist  von  Nieden,  der  zweite  von  Eskridge  publi- 
zirt.  Beide  sind  ausführlich  beschrieben.  Im  Nieden'schen 
Falle  lag  ein  chirurgisches  Trauma,  im  Eskridge'schen  eine 
Geschwulst  vor. 

Der  erste  dieser  Fälle  ist : 

Fall  169.    Nieden.    Monokuläre  Hemianopsie. 

Grsefes  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  29.  3.    S.  145. 

Anamnese:  Rummel,  22  Jahre.  Pat.  hatte  am  27/n 
1881  das  Unglück  bei  Herabsteigen  einer  Treppe  hinten  über- 
zuschlagen und  mit  dem  Hinterkopfe  wiederholt  auf  die  Kanten 
der  Treppenstufen  aufzuschlagen.  Bewusstlosigkeit,  Erbrechen, 
rechtsseitige  Hemiparese  und  Anästhesie.  Fieber.  »Sehvermö- 
gen war  für  beide  Augen  ein  gutes  geblieben.»  Die  Paralyse 
ging  zurück.  Kopfschmerz  vorhanden.  29/ß  1882  schwindelig,  ins 
Krankenhaus  erbracht.  Status  s.  unten.  Dann  Schmerzattaque 
mit  Ohnmachtsanfällen  und  Krämpfen.  30/s  Trepanation,  1j-2  cm. 
nach  oben  und  links  von  Protub.  occip.  externa;  erst  Ver- 
schlechterung, dann  Verbesserung.  Am  neunten  Tage  Perimeter- 
untersuchung. 

St.  prags.  Juli  1882  und  später.  Psyche:  Kopfschmerz  in 
der  hinteren  linken  Hirnhälfte. 

Augeu:  Pupille  normal  reagirend.  S=i. 

Sehfeld:  1u/t  normal  auf  beiden  Augen;  nach  der  Opera- 
tion :  n/:>  und  später:  Linkes  Auge:  fast  normales  Sehfeld  und 
Sehschärfe.  Rechtes  Auge:  rechtsseitige  Hemianopsie  mit  er- 
haltenem Makularfeld;  ebenso  fehlte  ein  Teil  der  oberen  media- 
nen Hälfte.  S.  herabgesetzt.  Augengrund  fast  normal  (venöse 
Hyperämie). 

Motilität:  Hemiparesis  dextra. 

Sensibilität :  Herabgesetzt. 

Nachher  besserte  sich  der  Zustand. 

Die  Sehschärfe  nahm  bis  ljä  am  rechten  Auge  zu  und  Pat. 
wurde  frisch  entlassen. 

Der  Verf.  resumirt: 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  Trepanöffnung  hart 
an  der  Basis  der  hnken  Hinterhaupsgrube  und  in  unmittelbarer 
Nähe  der  von  der  Protuberantia  intima  nach  oben  ziehenden 
Knochenleiste  gelegen  ist.  Da  an  dieser  Stelle  nur  die  Spitze 
des  linken  Occipitallappens  ruht  ...  so  ist  mit  Bestimmtheit  zu 
vermuthen,  dass  hier  auch  die  Hirnrinde  gequetscht  und  durch  das 
im  Laufe  der  nächsten  Wochen  statthabende  Prolabiren  in  der 
Schädelwunde  zerstört  und  nekrotisch  abgestossen  worden  ist. 

Später  nekrotisirten  2  kleine  Knochenstücke,  die  zusammen 
ein  4+  1.9  cm.  grosses  Stück  bildeten,  durch  dessen  Mitte  die 
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durch  das  Trauma  verursachte  Fractur  ursprünglich  ging.  Diese 
abgesprengten  Teile  wurden  durch  einen  Eiterprocess  abgestossen. 

Bei  einer  nach  Jahresfrist  vorgenommenen  Untersuchung 
war  auch  eine  Beschränkung  der  nasalen  Hälfte  (die  inneren  2/s) 
des  linken  Auges  aufgetreten,  ein  medianer  Gesichtsfeldsdefekt, 
der  mit  senkrechter,  die  Macula  freilassender  Linie  das  innere 
Drittel  des  ganzen  Gesichtsfeldes  umfasst.  Die  Wunde  war 
noch  offen  mit  unbedeutender  Eiterbildung  (Grefes  A.  f.  O.  Bd. 
29.  IV.    S.  271). 

Auf  Grund  dieses  Befundes  schliesst  sich  Nieden  mit  ge- 
wisser Modifikation  den  Munk'schen  Anschauungen  Uber  die 
Projektion  der  gekreuzten  und  ungekreuzten  Bündel  auf  die 
Hirnoberfläche  an. 

Was  nun  diesen  Fall  anbelangt,  so  muss  ich  offen  geste- 
hen, dass  er  schwierig  zu  erklären  ist.  Gegen  seine  Beweis- 
kraft kann  folgendes  angeführt  werden:  1)  Eine  kleine  Lä- 
sion der  Occipitalspitze  besonders  an  der  lateralen  Seite  ■ — , 
wie  sie  hier  durch  den  chirurgischen  Eingriff  hervorgerufen  wurde 

—  pflegt  Uberhaupt  nicht  monoculäre  Hemianopsie  wie  im  Nie- 
den's  Fall  hervorzurufen.  Die  Litteratur  kennt  viele  Fälle,  wo 
nach  einer  Läsion  in  der  Nähe  der  Spitze  des  Occipitallappens 
Hemianopsie  entstanden  war  —  z.  B.  die  Fälle  von  Reinhard, 
Wilbrand  etc.  —  immer  waren  diese  Hemianopsien  binoculäre. 
Eine  binoculäre  Hemianopsie  trat  auch  in  Nieden's  Fall  spä- 
ter ein. 

2)  Fehlt  die  Sektion.  Es  fragt  sich  nämlich:  wurde  wirk- 
lich die  monoculäre  Hemianopsie  durch  die  occipitale  Läsion 
hervorgerufen.  Ich  erinnere  daran,  dass  monoculäre  Hemianop- 
sien  durch  Processe  in  der  Retina,  im  Sehnerven  und  Tractus 

—  wo  die  Bündel  der  beiden  Augen  als  solide  Stränge  oder 
Flächen  räumlich  von  einander  getrennt  sind,  —  hervorgerufen 
werden  können. 

Nieden  glaubt,  dass  das  spätere  Eintreten  einer  homony- 
men Hemianopsie  ein  Beweis  dafür  sei,  dass  die  monoculäre 
Hemianopsie  wirklich  durch  Läsion  der  Sehsphäre  verursacht 
wurde.  Doch  ist  hier  einzuwenden,  dass  eine  homonyme  Hemi- 
anopsie durch  jede  Läsion  hinter  dem  Chiasma  entstehen  kann. 

Die  wahrscheinlichste  (?)  Erklärung  des  Nieden'schen  Falles 
scheint  mir  zu  sein,  dass  durch  den  Sturz  eine  kleine  begrenzte 
Hämorrhagie  im  Tractus  entstanden  war  und  dass  nachher  durch 
narbige  Verziel  ung  der  Fasern  die  vollständige  Hemianopsie  be- 
dingt wurde. 

Der  von  mir  beobachtete  später  zu  publizirende  Fall  Malm- 
löf zeigt,  dass  eine  kortikale  Läsion  in  der  Spitze  des  Occi- 
pitallappen  ohne  Hemianopsie  verlaufen  kann. 

Den  zweiten  Fall  verdanken  wir  Eskridge: 
Fall  170.  Eskridge. 

J.  of  nerv,  and  mental  Disease.  1885.  XII,    P.  1. 
Anamnese:  Elisabeth  B.,  32  Jahre. 

Psyche:  Ropfschmerz  seit  Nov.  1882.  In  Febr.  1883. 
»Sensation  of  flashes  of  light.»  »Vision  was  very  poor  in  the 
right  eye;»  nachher  Besserung;  bald  auch  Sehschwäche  im  lin- 
ken Auge  aber  ohne  Besserung.  Erbrechen  seit  April.  Im  Juni 
d.  J.  Schwindelgefühl.    Pat.  war  hysterisch. 

Stat.  prses.    Psyche  klar. 

Sprache:  Reine  Aphasie,  aber  Sprache  zögernd. 


Augen:  Linke  Pupille  normal.  Rechte  ein  wenig  dilatirt; 
beide  reagiren  auf  Picht,  das  linke  im  höheren  Grade.  Seh- 
schärfe :  mit  dem  rechten  kann  sie  in  zehn,  mit  dem  linken  in 
sechs  Fuss  die  Finger  zählen.    Beiderseits  Neuritis  optici. 

»In  the  left  eye  the  disc  was  greatly  swollen,  the  veins  were 
tortous,  the  arteries  narrowed  and  several  smal  recent  hemorr- 
hagic  spots  around  the  papilla  existed.  In  the  right  eye  the 
disc  was  not  as  prominent  as  in  the  left,  but  it  was  lighter  in 
colour ;  the  veins  were  not  congested,  but  the  arteries  were  smaller 
than  normal.  In  this  eye  (the  right)  the  stage  of  acute  papillitis 
had  passed.» 

Sehfeld:  »The  field  of  vision  in  the  right  eye  was  good» 
not  contracted,  »but  in  the  left  hemiopie  of  the  temporal  side 
existed  and  apparently  extended  up  to  about  the  median  line.» 
(Reexamination). 

Sinne:  Gehör  rechts  verloren. 

Motilität:  Febr.  1883.  Ataxie  der  rechten  Extremitäten. 
Vertaubung. 

Sensibilität:  Rechterseits  verloren. 

Sektion:  »The  optic  nerves  were  not  critically  exa- 
mined.» 

»On  cutting  through  the  tentorium,  a  nodular  tumor,  the 
size  of  a  large  horse-chestnut.  was  found  resting  on  the  upper 
surface  of  the  right  lateral  hemisphere  of  the  cerebellum.» 

Auch  dieser  Fall  lässt  sich  schwierig  erklären.  Ein  Tumor, 
welcher  Neuritis  verursacht  hatte,  hatte  auch  wahrscheinlich  in 
grosser  Ausdehnung  einen  recht  bedeutenden  Druck  auf  die  nahe- 
gelegenen Teile  ausgeübt.  Wie  unter  solchen  Umständen  nur 
das  gekreuzte  Bündel  des  contralateralen  Auges  getroffen  wer- 
den konnte,  bleibt  ein  schwer  zu  lösendes  Räthsel.  Leider  wur- 
den die  vorderen  Abschnitte  der  Sehbahn  nicht  untersucht.  Es 
lässt  sich  denken,  dass  hier  eine  begrenzte  Haemorrhagie  vor- 
handen war  wie  oft  bei  cerebralen  Tumoren,  und  dass  die  Ge- 
schwulst selbst  gar  nichts  mit  dem  Sehfelddefekt  zu  thun  gehabt 
hatte. 

Es  verdient  auch  daran  erinnert  zu  werden,  dass  in  den 
beiden  räthselhaften  Fällen  von  Nieden  und  Eskridge  keine 
Übereinstimmung  hinsichtlich  des  pathologischen  Befundes  exi- 
stirt.  Im  Nieden'schen  Falle  eine  anscheinend  begrenzte  korti- 
kale Läsion,  im  Eskridge'schen  aber  eine  diffuse  Rompression 
des  Occipitallappens. 

Diese  beiden  Fälle  beweisen  also  überhaupt  wenig. 


Pathologisch-anatomische  Untersuchungen  über 
das  Sehcentrum. 

Nachdem  ich  bis  dahin  alle  mir  zugänglich  gewesenen, 
auf  die  Lage  der  Sehcentrums  bezüglichen  klinisch-patholo- 
gischen Thatsachen  zusammengestellt  habe,  erscheint  es  not- 
wendig auch  anderer  Methoden  zu  gedenken,  w  elche  die  Er- 
forschung des  Sehcentrums  sich  zur  Aufgabe  gestellt  haben. 
Wir  wollen  daher  zunächst  untersuchen,  ob  und  in  welchem 
Masse  dieselben  geeignet  erscheinen  die  uns  beschäftigende 
Frage  zu  Lösung  zu  bringen. 
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Es  handelt  sich  hierbei  um  die  nach  Exstirpation  eines 
oder  beider  Augen  auftretende  Degeneration  der  Sehbahnen, 
sowie  um  die  Degeneration  derselben  nach  Zerstörung  des 
Corpus  geniculatum  externum  und  nach  Läsion  der  Sehfa- 
sern in  der  Sehstrahlung;  weiter  werden  wir  der  centrifuga- 
len  Degenerationen  gedenken  um  schliesslich  noch  der  rein 
anatomischen  Untersuchung  Erwähnung  zu  thun. 

Bezüglich  der  centripetalen  Degenerationen  und  Atro- 
phien ist  aus  den  Tierexperimenten  wenig  zu  schliessen. 
Durch  Enucleation  des  Bulbus  bei  verschiedenen  Tieren 
wurde  von  Panizza  (Vergl.  S.  262)  eine  centripetale  Atrophie  in 
denjenigen  Markbündeln  hervorgerufen,  welche  aus  den  Wind- 
ungen des  hinteren  Teils  der  dem  enucleirten  Auge  entge- 
gengesetzten Gehirnhemisphäre  kommen. 

Später  wurden  von  Münk,  Tartuferi  und  Monakow  ähn- 
liche Exstirpationen  der  Bulbi  gemacht,  wobei  eine  Atrophie 
der  Hinterhauptslappen  eintrat.  Aber  für  die  genauere  Loka- 
lisation des  Sehcentrums  im  Hinterhauptslappen  des  Menschen 
sind  diese  Thierversuche  nicht  entscheidend,  weil  man  nicht 
weiss,  welche  Teile  bei  den  Tieren  mit  denen  des  Menschen 
funktionell  und  anatomisch  gleichwertig  und  homolog  sind. 

Es  liegt  eine  Anzahl  von  Fällen  vor,  wo  beim  Men- 
schen eine  Atrophie  der  Occipitailappen  nach  Zerstörung  der 
Augenäpfel  eingetreten  war.  Unter  diesen  verdient  an  er- 
ster Stelle  der  Fall  von  Panizza  genannt  zu  werden.  (Vergl. 
S.  262.) 

Ein  Kind  verlor  im  Alter  von  3  Jahren  das  Sehvermö- 
gen am  linken  Auge  und  starb  in  seinem  i8sten  Jahre.  Da- 
bei wurde  eine  Atrophie  der  rechten  Parieto-Occipitalgegend 
gefunden. 

Weiter  finden  wir  einen  Fall  von  Monakow  (Archiv  f. 
Psychiatrie  Bd.  XVI.  Hft.  2.),  welcher  jedoch  etwas  zu  kom- 
plicirt  ist,  um  beweiskräftig  zu  sein. 

Im  Jahre  1881  hat  Giovanardi  (Revista  di  Freniatria 
1881  Faso  III.  p.  244)  einen  Fall  mitgetheilt,  bei  welchem 
die  beiden  Bulbi  schon  von  Geburt  fehlten.  Ein  Blindge- 
borenes Mädchen,  14  Monate  alt.  Beide  Augenäpfel  fehlen. 
Sehnerven,  Chiasma,  Tractus  und  äussere  Kniehöcker  atro- 
phisch, ebenso  Atrophie  der  Colliculi  infer.  Die  Partietal- 
windungen  waren  gut  entwickelt,  besonders  in  der  Längs- 
richtung. Die  Occipitailappen  waren  viel  kleiner  als  ge- 
wöhnlich; die  drei  Occipitahvindungen  waren  bedeutend 
weniger  entwickelt,  besonders  die  obere,  welche  einen  be- 
merkenswerthen  Grad  von  Atrophie  zeigte.  Die  graue  Sub- 
stanz dieser  Windungen  hatte  kleinere  Ganglienzellen  als  bei 
Kindern  im  Alter  von  1 — 2  Jahren  gewöhnlich  gefunden 
werden.  Diese  nun  waren  mit  vielen  Fettkörnchen  in- 
filtrirt. 

Weiter  finden  wir  folgende  Fälle : 

Kowalewsky  (Siehe  Luciani  Funktionslokalis.  S.  177) 
Arch.  Psych.  Neurol.  1883. 

/.  Fall.  Bei  einem  70-jähr.  seit  20  Jahren  auf  dem 
rechten  Auge  blinden  Manne  war  eine  Atrophie  der  beiden 
Hinterhauptslappen,  insbesondere  des  rechten  vorhanden. 
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2.  Fall.  Bei  einem  68-jähr.  Mann,  welcher  seit  24  Jah- 
ren auf  dem  rechten  und  seit  5  Jahren  auf  dem  linken  Auge 
blind  gewesen,  fand  sich  Atrophie  und  Schrumpfung  der  bei- 
den Hinterhauptslappen.  Der  rechte  Lappen  war  am  mei- 
sten atrophisch,  daselbst  fand  sich  auch  eine  seröse  Cyste. 

Pixners  Fall:  (Lokalisation  S.  62). 

Atrophie  der  Bulbi  bei  einem  jungen  Mann,  der,  wie 
schon  die  vollkommene  Atrophie  zeigte,  seit  früher  Kindheit, 
vielleicht  seit  Geburt  auf  beiden  Augen  blind  war.  Weder 
Dr.  Exner  noch  Dr.  Hall  oder  Dr.  v.  Fleischl  konnten  in 
der  Rinde  eine  atrophische  Stelle  finden. 

Hnguenin's  Fälle  (Corresp.blatt  d.  Schweiz.  Aerzte 
1878  N:o  22;  auch  in  Centralblatt  f.  Nervenkrankh.  l\i 
1879). 

1.  Fall.  Pat.  war  seit  dem  5  Jahre  auf  dem  linken 
Auge  erblindet;  starb  im  Alter  von  53  Jahren.  Bei  der  Sek- 
tion fand  sich  in  der  Rinde  der  rechten  Hemisphäre,  da  wo 
die  Fissura  parieto-occipitalis  von  der  medialen  Fläche  auf 
die  convexe  übertritt,  eine  atrophische  Stelle  von  der  Aus- 
dehnung eines  Fünffrankenstückes;  in  der  linken  Hemisphäre 
eine  Atrophie  an  derselben  Stelle,  aber  von  geringerer  Aus- 
dehnung (S.  Exner,  Lokalis.  S.  62). 

2.  Fall.  Pat.  sah  nur  wenig  seit  früher  Jugend  auf  bei- 
den Augen  und  starb  in  seinem  43  Jahre  am  Typhus.  An 
derselben  Stelle  wie  im  vorigen  Falle  fanden  sich  beider- 
seits atrophische  Rindenpartien  von  der  Ausdehnung  eines 
Zweifrankenstückes. 

Mickle.  Bei  einem  67-jährigen  seit  mehr  als  20  Jahren 
blinden  Manne  fand  sich  ausser  einem  Leucoma  an  beiden 
Augen  eine  Atrophie  der  beiden  Gyri  angulares  nebst  einer 
Malacie  in  O1  und  O2  beider  Seiten.  Dieser  Fall  ist  jedoch 
zu  komplicirt  um  hieher  gerechnet  werden  zu  können. 

Im  Lrain  1889  S.  371  teilt  Mill  2.  Fälle  von  sekun- 
därer Atrophie  nach  mehrjähriger  Blindheit  mit. 

Fall  1.  Ein  Mann,  war  seit  rfoehr  als  25  Jahren  blind. 
Beide  Occipitailappen  waren  zweifellos  verkleinert.  Der 
Cuneus  war  beiderseits  klein,  die  erste  Occipitalwindung 
(Ecker)  zeigte  eine  Entwicklungshemmung.  O'2  und  0:<  wa- 
ren speciell  auf  der  linken  Seite  schmal  und  geschrumpft. 

Fall  2.  Bei  einem  alten,  seit  wenigstens  30  Jahren 
blinden  Weibe  waren  gleich  grosse  Anzeichen  von  Entwick- 
lungshemmung in  der  Occipitalgegend  vorhanden. 

Was  beweisen  diese  Fälle?  Ehe  wir  aus  denselben 
Schlussfolgerungen  ziehen,  müssen  nothwondigerweise  folgende 
drei  Fälle  zunächst  ausgeschlossen  werden,  nähmlich  der  Fall 
Mickle's,  ein  Fall  Kowalewsky 's  und  einer  von  Monakow 's, 
wo  in  den  Hinterhauptslappen  primäre  Veränderungen  ge- 
troffen wurden,  in  Mickle's  Malacien  in  den  Occipitailappen 
(O1  und  Os)  und  in  Kowalewsky's  und  Monakows  seröse 
Cysten  ebendaselbst. 

Was  die  übrigen  Fälle  anbelangt,  so  findet  sich  beim 
Exner's  Falle  keine  merkbare  Atrophie,  bei  allen  übrigen  war 
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dieselbe  vorhanden ;  und  zwar  wurde  beim  Panizza's  eine  solche 
in  der  Occipito-parietalgegend  lediglich  in  der  dem  blinden 
Auge  entgegengesetzten  Hemisphäre  bemerkt,  in  Huguenin's 
u)  und  Kowalewsky's  Falle  waren  beide  Hemisphären  be- 
teiligt, in  jenem  mehr  die  contralaterale,  in  diesem  mehr  die 
gleichseitige  Hälfte.  Bei  den  Fällen  mit  vollständiger  dop- 
pelseitiger Blindheit  waren  beide  Occipitallappen  atrophisch. 

Der  Effekt  einer  Bulbusatrophie  oder  Zerstörung  wech- 
selt also  auffallend  und  kann  bisweilen  selbst  anscheinend 
ausbleiben.  Hinsichtlich  der  Örtlichkeit,  an  welcher  die 
Atrophie  auftritt,  sind  vor  allem  die  Occipitalwindungen  an- 
zuführen, und  zwar  besonders  O1,  jedoch  wurden  auch  atro- 
phische Partien  im  Cuneus  beobachtet.  Speciell  machte  sich 
die  Atrophie  bisweilen  da  bemerklich,  wo  die  Fissura  parieto- 
occipitalis  auf  die  konvexe  Fläche  übertrat. 

Mikroskopische  Untersuchungen  von  diesen  Fällen  schei- 
nen nicht  vorzuliegen.  Zu  den  vorerwähnten  Fällen  kamen 
nun  im  vorigen  Jahre  noch  Beobachtungen  von  mir  hinzu 
(Beiträge  T.  i.). 

Ich  selbst  habe  einen  Fall  von  fast  fünfzigjähriger  Blind- 
heit durch  Lepra  beobachtet  neben  4  Fällen,  mit  einseitiger 
Blindheit.  Aus  den  im  Teil  I  gegebenen  Beschreibung  er- 
laube ich  mir  Folgendes  noch  einmal  hier  anzuführen. 

Im  Fall  1.  Lepra  waren  beide  Occipitallappen  in  ho- 
hem Grade  atrophisch.  Dieselben  waren  gegen  die  Parietal- 
lappen  ziemlich  scharf  abgesetzt.  Die  Atrophie  dieser  Lap- 
pen war  makroskopisch,  diffus  und  an  keiner  Stelle  beson- 
ders ausgeprägt.  Anscheinend  war  der  Gyrus  transitorius 
besonders  schmal. 

Aus  der  makroskopischen  Untersuchung  konnte  daher 
kein  Schluss  über  die  Lage  des  Sehcentrums  gezogen  werden. 

Erst  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  trat  eine 
bestimmte  Lokalisation  der  Atrophie  deutlich  hervor.  Ich 
verweise  hier  auf  die  eingehende  und  ausführliche  Beschreib- 
mg  des  mikroskopischen  Befundes.  Aus  derselben  lässt  sich 
kurz  Folgendes  entnehmen.  Eine  allgemeine  und  diffuse 
Atrophie  der  Hirnrinde  findet  zwar,  wie  es  scheint,  in  der 
ganzen  Rinde  des  Gehirns  statt,  auch  findet  man  die  Atro- 
phie im  l'arietallappen  ;  aber  nur  im  Occipitallappen 
war  die  Atrophie  ausgeprägt.  Diese  Atrophie  hat  dort  nicht 
nur  die  Rinde  sondern  auch  das  Mark  und  besonders  die 
Sehstrahlung  ergriffen  (S.  11).  Hinsichtlich  der  Rinde  ist 
die  Atrophie  keineswegs  gleichmässig  über  den  ganzen  Occi- 
pitallappen ausgebreitet,  sondern  eine  auffallande  Verschie- 
denheit im  Grade  der  Atrophie  machte  sich  zwischen  der 
Rinde  der  Fissura  calcarina  und  derjenigen  der  übrigen  Oc- 
cipitalrinde  geltend.  In  der  Fissur  ist  die  Rinde  schmä- 
ler, die  Neuroglia  ist  hier  viel  spärlicher  und  dem  zu  Fol- 
ge liegen  die  Nervenzellen  einander  viel  näher  als  an  an- 
deren Stellen.  Auch  sind  die  perizellulären  Räume  verhält- 
nissmässig  grösser  und  die  Zellen  zeigen  sich  in  weit  höhe- 
rem Grade  atrophisch.  Man  sieht  kaum  eine  cinigermassen 
guterhaltene  Zelle,  sondern  meist  Kerne,  die  nackt  oder  von 
einem  schmalen  Ringe  von  Körnern  umgeben  sind;  ausser- 
dem  haben  die  Zellen  keine  scharfen  Konturen  und  keine 


bestimmte  Form.  Kaum  trifft  man  hier  einige  erhaltene 
Pyramidenzellen  an.  Diese  Beschaffenheit  der  Rinde  er- 
streckt sich  über  das  Gebiet  der  Fissur  selbst  und  dor- 
sal wie  ventralwärts  ungefär  so  weit  wie  der  Baillar- 
ger'sche  Streifen  ausgeprägt  ist.  Kommt  man  über  dieses 
Gebiet  hinaus,  so  zeigt  die  Rinde  dasselbe  Aussehen  wie 
in  der  übrigen  Occipitalrinde.  Nach  vorn  hin  erstreckt  sich 
dies  Gebiet  bis  zu  einer  Entfernung  von  etwa  4 — 5  cm. 
von  der  Spitze  des  Occipitallappens,  also  bis  zu  denjenigen 
Punkte,  wo  die  Fissura  calcarina  mit  der^Fissura  Hippocampi 
und  Fissura  occipito-parietalis  interna  zusammentrifft.  Weiter 
nach  vorn  in  der  Fissura  Hippocampi  ist  die  Rinde  nicht  mehr 
so  atrophisch,  und  noch  weiter  vorn  etwa  6 — 7  cm.  von  der 
Spitze  entfernt  sind  die  Pyramidenzellen  schön  ausgebildet. 
Die  Atrophie  greift  auch  etwa  so  weit  auf  die  laterale  Fläche 
der  Occipitalspitze  über  als  der  Baillager'sche  Streifen 
schön  ausgeprägt  ist.  Der  sichtbare  Teil  der  Cuneus-Rinde 
wie  auch  der  des  Lobulus  lingualis  nimmt  nicht  an  der  aus- 
geprägten Atrophie  Teil.  In  der  Fissura  calcarina  selbst  ist 
besonders  die  Bodenrinde  atrophisch,  sowohl  betreffs  der  Zel- 
len wie  der  Nervenfasern. 

Ich  übergehe  die  verschiedenen  Verhältnisse  der  ver- 
schiedenen Lager,  weil  dieselben  in  keiner  Beziehung  zur 
Frage  nach  der  Lage  des  Sehcentrums  stehen.  Aber  auch  im 
Mark  findet  sich  eine  ausgeprägte  Atrophie.  Denn  es  treten 
daselbst  atrophische  Flecken  in  reichlicher  Menge  auf. 

Die  Sehstrahhing  zeigt  sich  in  ihren  medialen  Schicht 
atrophisch.  Die  Atrophie  tritt  erst  etwa  4  cm.  vor  der 
Spitze  des  Occipitallappens  also  etwa  am  vorderen  Ende  der 
Fissura  calcarina  besonders  hervor,  und  man  kann  hier  genau 
verfolgen,  wie  atrophische  Streifen  dorsalwärts  und  ventral- 
wärts von  dem  medial  von  der  Sehstrahlung  liegenden  Sep- 
tum  bogenförmig  aus  der  Sehstrahlung  zum  Boden  der  Eis-' 
sura  calcarina  hin  verlaufen.  (S.  Taf.  II.  Fig.  1 — 4  SS.). 

Zunächst  kann  man  nun  aus  den  eben  beschriebenen 
Befunden  schliessen,  dass  die  makroskopischen  Befunde  in 
den  vorhin  erwähnten  Fällen  für  das  Aufsuchen  der  Atro- 
phie resp.  des  Sehcentrums  nicht  massgebend  sind ;  und  da 
die  mikroskopische  Untersuchung  bei  jenen  Fällen  fehlt,  so 
kann  man  ihnen  keine  grosse  Bedeutung  für  die  Lokalisation 
des  Sehcentrums  beilegen.  Auch  in  meinem  Leprafalle  wa- 
ren die  lateralen  Occipitalwindungen  anscheinend  sehr  atro- 
phisch und  im  besonderen  galt  dies  für  den  Gyrus  transiti- 
vus.  Vielleicht  lässt  sich  die  Thatsache  daraus  erklären,  dass 
die  Margo  als  am  meisten  hervorspringend  bei  der  diffu- 
sen Atrophie  des  Marks,  auch  am  tiefsten  einsinken  muss, 
so  dass  dadurch  die  Atrophie  hier  am  meisten  in  die  Au- 
gen fällt. 

Zweitens  ist  es  auffallend,  dass  die  grösste  Atrophie 
mit  dem  Gebiete  des  Baillarger'schen  Streifens  zusammen- 
fällt. Wo  dieser  aufhört,  wird  die  Atrophie  auch  weniger 
deutlich. 

Drittens  hebe  ich  hervor,  dass  auch  in  der  übrigen 
Occipitalrinde  eine  Atrophie,  obschon  nicht  in  so  auffallendem 
Grade,  besteht. 

Diese  Thatsachen  deuten  darauf  hin,  dass  der  ganze 
( Occipitallappen   zwar  in  einem  gewissen  Zusammenhang  mit 


WO  LIEGT  DAS  SEHCENTRUM? 


347 


dem  Auge  steht,  dass  aber  zwischen  der  Rinde  der  Fissura 
calcarina  und  der  Retina  des  Auges  ganz  besonders  innige 
Beziehungen  vorhanden  sein  müssen.  Wird  der  Bulbus  ex- 
stirpirt  oder  wird  die  Retina,  in  irgend  einer  Weise  zerstört, 
dann  hört  der  Verkehr  zwischen  Retina-  und  Calcarina-Rinde 
auf.  Die  vitale  Innervation,  die  vitale  Funktion  dieser  Rinde 
bleibt  dann  aufgehoben,  ihre  Zellen,  die  Neuroglia  und  die 
Nervenfasern  fallen  der  Atrophie  anheim.  Aber  auch  die 
übrige  Rinde  hat  ihre  Relationen  zum  Auge.  Vielleicht  ste- 
hen diese  Teile  nicht  in  unmittelbarer  Abhängigkeit  von  der 
Retina,  sondern  von  der  Calcarinarinde,  und  sie  atrophiren 
gleichzeitig  mit  ihr. 

In  neuster  Zeit  haben  verschiedene  Forscher  wie  Schäfer 
und  Münk  experimentell  bewiesen,  dass,  durch  elektrische 
Reizung  der  Occipitalrinde  Augenbewegungen  ausgelöst  wer- 
den können.  Ich  gehe  hier  nicht  näher  auf  die  Frage  ein, 
wie  dies  geschieht,  sondern  begnüge  mich  mit  der  Bemerkung, 
dass  die  Atrophie  eines  Bulbus  eine  auffallende  Atrophie  der 
Bulbusmuskulatur  zur  Folge  hat.  So  war  es  auch  bei  diesem  Pat. 
der  Fall,  obschon  die  Augen  bis  zum  Tode  eine  gewisse  Be- 
wegligkeit  behalten  hatten.  Wenn  man  sich  nun  denkt,  dass  die 
Gesichtswahrnehmungen  und  Gesichtsvorstellungen  Augenbe- 
we^unsren  reflektorisch  oder  direkt  auslösen  und  sich  erin- 
nert,  dass  bei  diesem  Pat.  diese  Gesichtsfunktionen  in  Folge 
der  Blindheit  verschwunden  waren,  so  wird  die  diffuse  Atro- 
phie der  occipitalen  Rinde  auch  in  dieser  Weise  leicht  erklärt. 

Der  mikroskopische  Befund  in  diesem  Falle  steht  also 
in  schönster  Übereinstimmung  mit  dem  oben  entwickelten 
Resultate  der  klinisch-pathologischen  Forschung,  und  ist  in 
hohem  Grade  geeignet  dasselbe  zu  stützen. 

Indessen  kann  ich  nicht  umhin  zu  bemerken,  dass  die 
in  der  Sehstrahlung  befindliche  Atrophie,  wenn  sie  auch  in- 
nerhalb des  Occipitallappens  in  dem  zum  Occipitallappen 
verlaufenden  Abschnitte  am  meister  ausgeprägt  war,  doch  auch 
weiter  nach  vorn,  ja  unmittelbar  nach  hinten  vom  äusseren 
Kniehöcker  selbst  in  dem  ventralen  und  dorsalen  Teile  auf- 
trat, wo  zu  folge  der  klinischen  Untersuchung  nicht  eigentliche 
Sehfasern  verlaufen,  sondern  Fasern,  welche  zur  Gegend  der 
Hippocampuswindung  und  zum  vorderen  und  oberen  Parietal- 
lappen  ausstrahlen  (s.  Taf.  II.).  Diese  Ausbreitung  der  Atro- 
phie dürfte  nicht  anders  gedeutet  werden  können,  als  dass 
auch  andere  Rindenteile,  obwohl  in  entfernterem  Verhältniss, 
zu  den  Bulbus-  resp.  Retinalfunktionen  stehen  als  das  Seh- 
centrum, und  zwar  durch  Vermittelung  der  Kniehöcker.  Die- 
ser Befund  fordert  also  zu  neuen  Forschungen  in  einem  neuen 
Gebiete  auf,  nämlich  zur  Erforschung  des  Zusammenhangs 
der  peripheren  Sinne  durch  ihre  Ganglien  mit  der  Gehirnrinde 
ausserhalb  der  resp.  eigentlichen  Sinnescentren. 

Wenden  wir  uns  dann  zu  meinen  Fällen  mit  einseitiger 
Bulbnsläsion.  In  4  von  den  8  Fällen  habe  ich  die  Occi- 
pitallappen genauer  untersucht,  nämlich  in  den  Fällen  N:o  2 
Forss,  N:o  3  A.  N.,  N:o  4  Nyström  und  N:o  8  Olsson.  Wir 
finden  hier  folgende  Veränderungen. 


Fall  2  Forss,  82  Jahre  alt.  Die  Blindheit  auf  dem  rech- 
ten Auge  scheint  nur  3  bis  4  Monaten  bestanden  zu  haben. 
Erst  bei  der  Sektion  wurde  eine  fast  vollständige  Atrophie 
des  rechten  Sehnerven  entdeckt;  nur  ein  Bündelchen  im 
dorsalen  Quadranten  war  erhalten  geblieben.  (Vgl.  S.  14  und 
226  wie  auch  Taf.  IV  und  XXXVII).  Die  Occipitallappen 
waren  nicht  merklich  verändert. 

Fall  A.  N.  Mann.  Zeit  der  Blindheit  unbekannt. 
Unvollständige  Atrophie  des  rechten  Opticus.  (S.  21.  Taf. 
V.  Fig.  1).  Die  Occipitallappen  (Taf.  VII.  Fig.  4)  wur- 
den einer  genauen  Untersuchung  unterworfen.  An  der  me- 
dialen Seite  erscheint  die  Gegend  um  die  linke  Fissura 
calcarina  herum  zueniger  enixvickelt  als  auf  der  rechten  Seite. 
Dies  gilt  besonders  von  der  Entwicklung  des  Lobulus  lin- 
gualis.  Die  Veränderung  ist  nicht  sehr  deutlich  ausgeprägt. 
Die  Spitze  des  linken  O-lappens  erscheint  ein  wenig  ge- 
schrumpft und  die  die  Spitze  bildenden  lateralen  Windungen 
kleiner. 

Fall  4.  Nyström.  26  Jahre  alt.  Soll  in  einem  Alter 
von  7  Wochen  auf  seinem  rechten  Auge  erblindet  sein. 
Auf  dem  linken  Auge  war  die  Sehschärfe  immer  schwach. 
Der  rechte  Sehnerv  vollständig  atrophisch  (S.  25  und  S.  236; 
Taf.  VT.  Fig.  1.  2.).  Links  eine  bedeutende  AtropJiie  in  der 
Gegend  der  Fissura  calcarina;  rechts  vielleicht  eine  Um- 
fangsverminderung  an  der  Margo  falcata  am  oberen  Um- 
fange des  O',  und  des  Cuneus  (Taf.  VII.  1 — 3). 

Fall  8.  Olsson.  Mann,  hatte  im  Alter  von  3  drei  Jahren 
sein  linkes  Auge  verloren  und  starb  im  Alter  von  44  Jahren. 
Der  linke  Sehnerv  war  vollständig  atrophisch.  Die  Occipital- 
lappen waren  dünn  und  abgeplattet,  der  rechte  mehr  als  der 
linke.  Es  kam  mir  vor,  als  ob  die  Atrophie  2  cm.  vor  der 
Spitze  des  Occipitallappens  besonders  ausgeprägt  wäre.  Der 
rechte  Cuneus  war  mehr  atrophisch  als  der  linke,  die  Margo 
falcata  beiderseits  eingesunken.     (Taf.  VIII.) 

Aus  diesen  4  Fällen  kann  mann  folgenden  Schluss  ziehen. 
Im  Falle  2,  wo  die  Atrophie  des  e.nen  Sehnerven  etwa  seit 
3 — 4  Monaten  bestand,  war  keine  Atrophie  in  den  Occi- 
pitallappen bemerkbar;  wohl  aber  in  den  drei  übrigen  Fällen 
und  zwar  am  ausgeprägtesten  im  Falle  8,  wo  die  Bulbus- 
veränderung  über  40  Jahre  bestand.  In  allen  drei  Fällen 
war  die  Atrophie  ausgesprochener  in  der  kontralateralen 
Hemisphäre  und  zwar  bei  allen  in  der  Gegend  der  Fis- 
sura calcarina;  ausserdem  war  bei  den  Fällen  4  und  8  eine 
deutliche  Atrophie  in  der  Margo  falcata  vorhanden.  Doch 
muss  ich  offen  gestehen,  dass  der  Unterschied  im  Grade  der 
Atrophie  überhaupt  erst  bei  der  genauesten  Betrachtung 
hervortrat,  wie  auch  aus  den  naturgetreuen  Abbildungen 
hervorgeht. 

Dieses  Resultat  stimmt  also  in  der  Hinsicht  mit  dem 
früherer  Forscher,  dass  die  kontralaterale  Hemisphäre  am 
meisten  atrophisch  und  bei  mehrjähriger  Bulbusatrophie  die 
Veränderung  an  der  Margo  falcata  ausgesprochen  war;  in 
Gegensatze  zu  den  früheren  Forschern  fand  ich  auch  eine 
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Atrophie  in  der  Gegend  der  Fissura  calcarina.  In  diesem 
Resultate  liegt  also  gewissermassen  eine  Bestätigung  meiner 
Ansicht  über  die  Lage  des  Sehcentrums.  Aber  in  Anbetracht 
der  grossen  Schwierigkeit,  ein  sicheres  Urteil  über  die  Lage 
und  Ausbreitung  der  atrophischen  Veränderungen  wegen 
der  Ungleichmässigkeit  der  Verteilung  und  Form  der  Occi- 
pitalwindungen  zu  gewinnen,  muss  ich  hervorheben,  dass 
ich  auf  diese  Stütze  nicht  viel  Werth  lege.  Mann  kann  sich 
bei  der  Beurteilung  ohne  Zweifel  leicht  betrügen. 

Es  wird  deshalb  auch  hier  nothw  endig  die  Zuflucht  zur 
mikroskopischen  Untersuchung  der  Occipitallappen  zu  nehmen. 
Während  der  Zeit  der  Herausgabe  des  ersten  Teils  meiner 
Beiträge  waren  die  Occipitallappen  der  Einäugigen  noch  nicht 
geschnitten.  Dies  geschah  erst  im  vorigen  Winter  und  ich 
kann  deshalb  erst  hier  die  Resultate  der  Untersuchung  mit- 
teilen. 

Von  den  Fällen  eignete  sich  hauptsächlich  der  Fall  8 
(S.  31.)  für  eine  genauere  mikroskopische  Untersuchung 
der  kortikalen  Veränderungen  im  Occipitallappen.  In  diesem 
Falle  wurde  das  linke  Auge  schon  im  frühesten  Kindesalter 
zerstört.  Der  linke  Sehnerv  war  vollständig  atrophisch.  Man 
hätte  also  in  der  Rinde  des  Sehcentrums  eine  ausgeprägte 
Atrophie  erwarten  können.  Er  wurden  von  den  beiden  Oc- 
cipitallappen frontale  Schnittserien  verfertigt  und  die  Unter- 
suchung ergab  folgendes  Resultat.  Betrachten  wir  zuerst  den 
rechten  Hinterhauptslappen  und  zwar  die  Rinde  der  Fissura 
calcarina  an  Schnitten  2  an.  vor  der  Occipiialspitze. 

Beim  Vergleich  mit  der  Rinde  des  im  ersten  Teile  mei- 
ner Beiträge  beschriebenen  blinden  Lepra-Patienten  springt 
sofort  in  die  Augen,  dass  die  Rinde  hier  in  ungleich  höherem 
Grade  atrophisch  war,  während  in  dem  Falle  8  eine  sofort 
auffällige  Atrophie  kaum  vorhanden  war.  Jedoch  fehlen  nicht 
alle  Anzeichen  einer  solchen  Rinden-Atrophie. 

Schon  bei  schwacher  Vergrösserung  bemerkt  man  eine 
Anzahl  Pigmentflecken,  welche  unmittelbar  unter  der  Ober- 
fläche der  Rinde  liegen.  Sie  sind  in  der  Tiefe  der  Calca- 
rina-fissur  am  zahlreichsten,  etwas  spärlicher  in  den  Lippen; 
die  zugehörigen  Zellen  sind  deutlich  körnig  und  das  Pig- 
ment entspricht  teils  den  Kernen  teils  wie  es  scheint  dem 
Protoplasma. 

In  der  Schicht  der  kleineren  Pyramidenzcllen  sind  die 
Zellen  überhaupt  recht  gut  erhalten  geblieben.  Nicht  nur 
die  Zcllcnkcrnc,  sondern  auch  die  Protoplasmascheiben  sind 
hier  gut  erhalten  geblieben  und  die  Zellen  haben  scharf- 
begrenzte Körper.  Dagegen  sind  die  perizellulären  Räume 
auffällig  gross  und  werden  von  den  Zellenkörpern  nicht 
ausgefüllt,  was  wohl  auf  eine  Atrophie  der  Neuroglia  deutet. 
Nur  ausnahm  weise  findet  man  hie  und  da  eine  atrophische 
Zelle. 

In  der  Schicht  der  grossen  Pyramidenzcllen  sind  die 
Zellen  auch  auffällig  gut  erhalten  geblieben;  ihre  Konturen 
sind  scharf  und  die  Fortsätze  deutlich ;  sie  sind  nicht  auf- 
fällig körnig,  aber  hie  und  da  finden  sich  ganz  atrophische 
in  Pigmenthäufchen  umgewandelte  Zellen.  Diese  sind  form- 
und  ganz  farblos  und  geschrumpft. 


Im  Bereich  des  Vicq  dAzyr'schen  Streifens  findet  man 
nur  spärliche  Pigmenthäufchen  wie  auch  in  den  tiefsten 
Schnitten,  im  übrigen  aber  sind  die  Zellen  hier  gut  erhalten 
geblieben. 

Die  Neuroglia  scheint  nur  in  der  Schicht  der  kleinen 
Pyramidenzellen  deutlich  atrophisch  zu  sein;  dass  eine  ge- 
linde Atrophie  auch  in  der  dritten  Schicht  besteht,  ist  wohl 
anzunehmen ;  jedenfalls  ist  sie  nur  gering. 

Die  Nervenfasern:  Die  Weigert'sche  oberflächliche 
Schicht  ist  vorhanden.  Der  Vicq  d'Azyr'sche  Streifen  ist 
gut  entwickelt  und  die  Markstrahlen  enthalten  gut  gefärbte 
Fasern. 

Hieraus  kann  man  also  schliessen,  dass  teils  eine  leichte 
Zellenatrophie  bestand,  welche  eine  Anzahl  oberflächlich  in  der 
superficiellen  Schicht  liegender  Zellen  umfasste,  teils  eine  vor- 
geschrittene Atrophie,  welche  eine  kleinere  Anzahl  der  gros- 
sen Pyramidenzellen  betraf  sowie  endlich  dass  auch  die 
Neuroglia  atrophisch  war,  dass  aber  die  Atrophie  im  Ver- 
gleich mit  der  bei  dem  Lepra-patienten  gefundenen  auftällig 
gering  gewesen  war,  indem  bei  dem  letzteren  kaum  eine 
gesunde  Zelle  angetroffen  wurde. 

Vergleicht  man  mit  der  Calcarinarinde  die  ventrale 
Rinde  in  der  Nähe  des  Gyrus  collateralis,  so  scheint  hier  die 
Atrophie  noch  weniger  angesprochen  gewesen  zu  sein.  Das 
Pigment  ist  augenscheinlich  an  verschiedenen  Stellen  verschie- 
den reichlich,  aber  im  Ganzen  spärlicher  in  der  ventralen  Rinde; 
auch  sind  hier  die  Zellen  besser  erhalten  geblieben  als  in  der 
Rinde  der  Fissura  calcarina.  In  den  tieferen  Schichten 
scheint  das  Pigment  nur  äusserst  spärlich  vorhanden  zu  sein, 
es  fehlt  aber  nicht  vollständig.  Die  Neuroglia  ist  vielleicht 
etwas  reichlicher. 

In  der  lateralen  Rinde  ähneln  die  Verhältnisse  denen 
der  ventralen.  Das  Pigment  ist  äusserst  spärlich;  die  Zellen 
mit  sehr  deutlichen  und  scharfen  Konturen,  kein  Pigment  in 
den  Pyramidenzcllen  und  die  Neuroglia  scheint  nicht  atro- 
phisch sondern  reichlich  vorhanden  und  in  Übereinstimmung 
damit   füllen    die   Zellen   ihre  perizcllulärcn  Räume  gut  aus. 

Etwas  weiter  nach  vom.  4  cm.  vor  der  Spitze  des  Occi- 
pitallappens  scheint  die  Atrophie  der  Calcarinarinde  weniger 
ausgeprägt  zu  sein.  Hier  trifft  man  eine  grössere  Anzahl 
normaler  Zellen  und  die  Pigmentumwandlungen  sind  sehr 
spärlich.  Ob  hier  überhaupt  eine  Atrophie  vorhanden  ist, 
bleibt  schwierig  zu  entscheiden;  die  Zellenkonturen  sind  je- 
doch nicht  so  scharf  und  das  Protoplasma  bei  weitem  nicht 
so  deutlich  gefärbt  wie  in  der  lateralen  Rinde. 

In  der  linken  Hemisphäre  gestalten  sich  die  Verhält- 
nisse   vollständig   in  derselben   Weise   wie    in  der  rechten. 

An  den  Schnitten  der  Calcarinarinde  etwa  2 — 3  cm. 
vor  der  Spitze  des  Occipitallappens  findet  man  eine  nicht 
unbedeutende  Anzahl  in  Pigment  verwandelter  Zellen  in  der 
oberflächlichen  Schicht,  obschon  das  Weigert'sche  Faserlager 
deutlich  ausgeprägt  ist.   Weiter  nach  unten  trifft  man  nicht 
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spärliche  ganz  in  Pigmenthäufchen  umw  andelte  Zellen,  welche 
hie  und  da  zwischen  den  ziemlich  erhalten  gebliebenen  gros- 
sen und  kleinen  Pyramidenzellen  eingestreut  liegen.  In  den 
tiefsten  Schichten  dagegen  fehlt  solches  Pigment  fast  voll- 
ständig.   Hier  sind  die  Zellen  am  besten  erhalten. 

Die  Neuroglia  scheint  etwas  atrophisch  zu  sein.  Die 
Nervenfasern  und  der  Vicq  d'Azyr'sche  Streifen  sind  deut- 
lich wie  auch  die  Markstrahlen. 

Dagegen  sind  in  der  lateralen  Rinde  zwar  auch  in  der 
oberflächlichen  Schichte  in  Pigment  verwandelte  Zellen  nach- 
zuweisen, aber  nicht  in  den  tieferen.  Die  Pyramidenzellen 
zeigen  überall  scharfe  Konturen  und  einen  schönen  Proto- 
plasmakörper,  welcher  die  pericellulären  Räume  gut  ausfüllt. 

Die  Neuroglia  ist  entschieden  reichlicher  als  in  der 
Fissura  calcarina  vorhanden  und  die  Nervenfasern  scheinen 
normal  zu  sein. 

Etwa  4  cm.  weiter  nach  vorn,  gestalten  sich  die  Ver- 
hältnisse wie  in  der  rechten  Hemisphäre,  d.  h.  die  Atrophie 
ist  in  der  Calcarinarinde  wenig  auffallend  oder  fraglich. 

Wie  ich  mehrmals  bemerkt  habe,  ist  es  delikat  und 
manchmal  schwierig  zu  bestimmen,  ob  eine  leichte  Zellen- 
atrophie vorhanden  ist  oder  nicht;  ganz  besonders  gilt  dies 
aber  von  der  Rinde.  Für  die  gewöhnliche  Untersuchung  der 
Nervenfasern  und  der  Degenerationsvorgänge  härte  ich 
das  Gehirn  in  Müller'scher  Flüssigkeit;  aber  für  die  Unter- 
suchung der  Zellen  wäre  es  zweckmässiger  die  Rinde  in  ab- 
solutem Alkohol  zu  härten  und  nachher  nach  Nissl  zu  fär- 
ben. Dies  lässt  sich  jedoch  nicht  bei  den  gewöhnlichen 
Hirnuntersuchungen  bewerkstelligen,  wenn  man  nicht  Stückchen 
aus  der  Rinde  besonders  für  diesen  Zweck  wegnehmen  will. 
Die  Nissl'sche  Färbung  giebt  vorzügliche  Bilder;  noch  fei- 
nere Präparate  giebt  die  Quecksilber-impraegnation  durch  die 
Cox'sche  Flüssigkeit.  Aber  die  in  Müller'scher  Flüssigkeit 
gehärtete  Rinde  giebt  die  Konoiren  der  Zellen  nicht  so 
schön  oder  selbst  oft  undeutlich.  Für  die  Untersuchung  der 
Zellen  brauche  ich  deswegen  Alaun-haematoxylin  und  Nach- 
färbung des  Protoplasmas  mit  Eosin.  Wenn  die  Schnitte 
sehr  dünn  sind,  giebt  diese  Methode  recht  befriedigende 
Präparate.  Indessen  wäre  es  wünschenswert!"»,  diese  meine 
schwierige  Untersuchung  über  die  Veränderungen  der  Zellen 
im  Occipitallappen  bei  Zerstörung  eines  oder  beiden  Augen 
zu  kontrolliren  und  zwar  mit  Benutzung  der  besten  Methoden. 
Ich  selbst  bin  auch  damit  beschäftigt,  aber  diese  Unter- 
suchung wird  Avahrscheinlich  nicht  vor  dem  Erscheinen  dieser 
Arbeit  fertig. 

Mit  den  angewandten  Methoden .  bin  ich  also  zu  fol- 
gendem Schlüsse  gekommen. 

Bei  Zerstörung  nur  eines  Bulbus  entsteht  eine  Atrophie, 
welche  nur  in  der  Rinde  der  Fissura  calcarina  sich  deutlich 
nachweisen  lässt.  Hier  giebt  sie  sich  zu  erkennen  i)  durch 
eine  Atrophie  der  Neuroglia  und  infolge  dessen  Erweiterung 
der  perizellulären  Räume,  2)  durch  Vorhandensein  von  in  Pig- 
ment verwandelter  Zellen,  deren  Form  und  Kern  selbst  nicht 


mehr  wieder  zu  erkennen  ist,  3)  durch  leichte  Atrophie  der 
zurückgebliebenen  Pyramidenzellen.  Ausserdem  finden  sich 
Pigmenthaufen  in  der  oberflächlichen  Schicht  der  Rinde, 
sowohl  in  der  Fissura  calcarina  wie  an  der  lateralen  Fläche. 

In  der  lateralen  Rinde  ist  beiderseits  eine  Atrophie  nicht 
wahrzunehmen.  Die  Zellen  sind  gut  erhalten  und  Pigment 
findet  sich  nur  in  der  oberflächlichen  Schicht. 

Hieraus  scheint  also  hervorzugehen,  dass  sowohl  die 
gekreuzten  wie  die  ungekreuzten  Sehfasern  in  der  Calcarina- 
rinde enden ;  und  dadurch  dürfte  der  erste  anatomische  Be- 
weis geliefert  sein,  dass  die  homologen  Retinahälften  der 
beiden  Augen  mit  demselben  Rindengebiete  in  Zusammen- 
hang stehen.  Aber  die  oben  erwähnte  mikroskopische  Un- 
tersuchung giebt  uns  noch  einen  wichtigen  Aufschluss  be- 
züglich der  Lokalisation  der  Sehelemente  beider  Augen 
im  Verhältnisse  zu  einander.  Es  wurde  durch  diese  Un- 
tersuchung nachgewiesen,  dass  hier  in  der  Calcarinarinde 
zwischen  recht  gut,  oder  wie  es  schien  vollständig  intakt 
gebliebenen  Pyramidenzellen  andere  vollständig  in  Pigment- 
körner verwandelte  lagen.  Diese  Pigmenthaufen  bildeten 
keine  besondere  Schicht  für  sich,  ich  traf  sie'  sowohl  in 
der  Schicht  der  grossen  wie  in  der  der  kleinen  Pyramiden- 
zellen. Dies  scheint  nichts  anderes  anzuzeigen,  als  dass 
Sehelemente  für  gekreuzte  und  ungekreuzte  Fasern  zwischen 
einander  eingestreut  liegen,  was  sich  wohl  am  besten  mit  der 
Ansicht  vereinen  lässt  (obwohl  es  nicht  beweisend  ist),  dass 
Sehelemente  für  homologe  Retinaelemente  unmittelbar  Seite 
zur  Seite  an  einander  liegen  und  dass  es  verschiedene  Rinden- 
Elemente  für  homologe  Retinaelemente  giebt,  obschon  wir  mit 
beiden  Augen,  also  mit  zwei  homologen  Retinaelemenfen, 
einen  Punkt  als  einen  auffassen. 

Aus  der  unmittelbaren  mikroskopischen  Beobachtung 
gehen  also  recht  wichtige  und  weittragende  Schlüsse  hervor, 
nämlich  die  Lokalisation  der  Sehsphäre  in  der  Calcarinarin- 
de, der  Nachweis,  dass  gekreuzte  und  ungekreuzte  Fasern 
wahrscheinlich  von  verschiedenen  Zellen  in  der  Rinde  aus- 
gehen und  dass  die  gekreuzten  und  ungekreuzten  Fasern 
und  ihre  zugehörigen  Rindenelemente  in  unmittelbarer  Nähe 
an  einander  lagern. 

Eine  Stütze  für  diese  Sätze  finde  ich  endlich  in  der 
mikroskopischen  Untersuchung  der  Sehstrahlung.  W'enn  die 
ungekreuzten  und  gekreuzten  Fasern  homologer  Retinapunkte 
räumlich  weit  getrennte  Rindenflächen  innerviren,  so  lässt 
sich  auch  vermuthen,  dass  die  gekreuzten  und  ungekreuzten 
Fasern  in  der  Sehstrahlung  getrennte  Bündel  bilden  müssen. 
Die  Sehstrahlung  der  rechten  und  der  linken  Hemisphäre 
sollte  alsdann  mehr  oder  weniger  vollständig  atrophische 
Bündel  oder  Schichten  aufweisen;  wenn  aber  diese  gekreuzten 
und  ungekreuzten  Fasern  für  homologe  Punkte  beisammen 
liegen,  so  wäre  es  zu  erwarten,  dass  in  der  leicht  atrophi- 
schen Sehstrahlung  atrophische  und  nicht-atrophische  Fasern 
um  einander  liegen  sollten. 

Bei  der  Untersuchung  finde  ich  nur,  dass  an  den  dicke- 
ren  Präparaten  eine  auzgeprägte  Atrophie  nicht  hervortritt; 
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die  in  grosser  Anzahl  vorhandenen  normalen  Fasern  decken 
wahrscheinlich  die  atrophischen.  Dagegen  finde  ich  an  dünnen 
und  schwach  gefärbten  Schnitten  aus  der  rechten  Hemis- 
phäre, dass  die  mittlere  Schicht  makroskopisch  deutlich  atro- 
phisch ist,  was  besser  makro-  als  mikroskopisch  hervortritt. 
Unter  dem  Mikroskop  lässt  sich  nachweisen,  dass  eine  nicht 
unbeträchtliche  Anzahl  normaler  Fasern  zwischen  den  atro- 
phischen liegen,  aber  auch  in  der  medialen  dem  Hinterhorn 
anliegenden  Associationsschicht  und  in  der  lateralen  Schicht 
der  Sehstrahlung  wie  auch  im  übrigen  Mark  des  Occipital- 
lappens  finden  sich  atrophische  Fasern.  Der  Befund  stimmt 
also  mit  der  oben  erworbenen  Ansicht  von  der  Lagerung  der 
gekreuzten  und  ungekreuzten  Fasern  überein. 

Weiter  fand  ich,  dass  die  Atrophie  in  der  mittleren 
Schicht  ganz  in  derselben  Weise  und  Form  wie  bei  der  bi- 
lateralen Bulbuszerstörung  im  Falle  N:o  i  (Taf  III.)  auf- 
trat; diese  Schicht  verläuft  in  zwei  Bogen  um  das  Hinter- 
horn nach  der  Rinde  der  Fissura  calcarina. 

In  der  linken  Hemisphäre  sind  die  Verhältnisse  nicht 
so  klar  und  unzweideutig.  Meine  Präparate  aus  dieser  He- 
misphäre sind  stärker  gefärbt  und  dicker,  und  darin  finde  ich 
die  Erklärung  der  Verhältnisse  in  der  linken  Hemisphäre, 
indem  hier  die  grosse  Anzahl  stark  gefärbter  Fasern  die 
Atrophie  nicht  gleich  gut  wie  rechts  hervortreten  lässt.  Die 
mitgeteilte  Untersuchung  betrifft  nur  ein  Gehirn  und  es  wäre 
deshalb  von  Werth  diese  Resultate  durch  neue  Beobach- 
tungen zu  kontrolliren,  und  dies  um  so  mehr  weil  diese 
Untersuchungen  sehr  delikater  Natur  sind. 

Die  nach  Zerstörung  eines  oder  beider  Bulbi  im  Hinter- 
horn in  der  Sehstrahlung  und  der  Rinde  auftretende  Atrophie, 
scheint  auf  Inactivität  zu  beruhen;  sie  entwickelt  sich  nur 
langsam  und  wird  auch  nicht  durchgreifend.  Die  Nervenfasern 
verschmälern  sich  allmählich,  werden  bei  der  Weigert'schen 
Färbung  blasser  gefärbt  und  das  Bindegewebe  nimmt  zu,  so 
dass  die  durch  die  Atrophie  sich  entwickelnde  Schrumpfung 
des  bezüglichen  Gewebes  nicht  sehr  hochgradig  wird.  So 
war  dies  auch  der  Fall  im  Falle  i  Lepra,  obwohl  die  beiden 
Bulbi  ungefähr  50  Jahre  vor  dem  Tode  des  Pat.  schon 
zerstört  waren.  Anders  gestaltet  sich  die  Atrophie  bei  Zer- 
störung des  Corpus  geniculatum  externum.  Dann  tritt  eine 
hochgradige  Atrophie  der  ganzen  Sehstrahlung  ein,  die  Fa- 
sern verschwinden  vollständig,  die  Sehstrahlung  schrumpft 
bis  auf  einen  schmalen  Streifen  und  auch  in  der  Rinde  wird 
der  Process  sowohl  bezüglich  der  Neuroglia  wie  der  Zellen 
und  Nervenfasern  ausserordentlich  ausgeprägt. 

Solche  Fälle,  wo  nach  Zerstörung  des  äusseren  Knic- 
höckers  eine  aufsteigende  Degeneration  eintrat,  scheinen  in 
der  Literatur  sehr  selten  zu  sein.  Eine  auf  dieses  Ganglion 
beschränkte  Zerstörung  oder  Läsion  dürfte  jedoch  meiner 
Erfahrung  nach  in  der  That  keine  Seltenheit  sein.  Wie 
aus  einer  Durchsicht  meiner  im  ersten  Teile  mitgeteilten  Fälle 
hervorgeht,  kompliciren  sich  recht  oft  die  occipitalcn  Läsionen 
mit  Läsion  des  äusseren  Knichöckers  und  zwar  infolge  der 
Anordnung  der  Gefässe,  indem  die  Arterien  des  Kniehöckers 
Aste  der  Arteria  cerebri  posterior  des  Occipitallappcns  sind. 


In  8  von  meinen  Fällen  waren  malacische  Veränderungen 
im  Occipitallappen  zufolge  einer  Thrombose  vorhanden,  in 
5  von  diesen  N:o  11,  21,  23,  28,  29  betrafen  die  Thrombosen 
nur  kleinere  Äste,  in  3  (N:o  10,  16,  22)  Fällen  grössere, 
und  von  diesen  8  Fällen  fanden  sich  bei  vieren  wichtige 
Läsionen  des  äusseren  Kniehöckers  nähmlich  in  den  Fällen 
N:o  10,  11,  16  und  22.  In  allen  Fällen  also,  wo  grössere 
Malacien  im  Hinterhorn  im  Gebiete  der  Arteria  cerebri  poste- 
rior, vorkamen,  waren  also  die  äusseren  Kniehöcker  mitbetei- 
ligt. Es  liegt  deswegen  der  Verdacht  nahe,  dass  bei  vielen 
Fällen  von  occipitalen  Malacien,  wo  keine  besonders  genaue 
Untersuchung  der  äusseren  Kniehöcker  vorgenommen  worden 
war,  eine  übersehene  Läsion  derselben  doch  hätte  gefunden  wer- 
den können.  Bei  der  Durchsicht  der  grösseren  Anzahl  der 
oben  mitgeteilten  Fälle  mit  ausgedehnten  occipitalen  Läsio- 
nen, findet  man  nur  selten  angeführt,  dass  der  äussere  Knie- 
höcker besonders  untersucht  worden  war.  Jedoch  hatte  in  den 
Fällen  von  Monakow's,  Richters,  Moeli's  und  Zacher's 
eine  mikroskopische  Untersuchung  dieses  Ganglions  statt- 
gefunden. Eine  solche  ist  auch  ausserordentlich  wichtig,  weil 
derartige  Läsionen  nicht  selten  nur  mikroskopisch  nachweis- 
bar  sind. 

Ausser  diesen  Fällen  werde  ich  unten  in  diesem  Teile 
drei  Fälle,  Elin  Anderson,  Brodd  und  Carl  L.  C,  ausführlich 
beschreiben,  wo  gleichzeitig  mit  einer  ausgedehnten  Malacie 
im  Gebiete  der  Arteria  cerebri  posterior,  solche  kleine  Throm- 
bosen und  Erweichungsherde  sich  im  Pulvinar  und  in  der 
Nähe  der  Kniehöcker  vorfanden.  Ausserdem  habe  ich  noch 
andere  derartige  Fälle  betrachtet,  welche  wie  ich  hoffe  in 
einem  später  zu  erscheinenden  Teile  mitgeteilt  werden 
sollen.  Nach  meiner  Erfahrung  ist  es  also  fast  die  Regel, 
dass  bei  grösseren  Erweichungen  im  Hinterhirn  auch  kleinere 
Erweichungen  in  den  subkortikalen  Sehganglien  vorkommen. 

Die  grosse  Bedeutung  eine  solchen  Untersuchung  für 
die  Beweisfähigkeit  occipitaler  Läsionen  bezüglich  der  Loka- 
lisation des  Sehcentrums  ist  ohne  weiteres  einleuchtend.  Es 
ist  aber  hier  nicht  der  Ort  dies  weiter  auszuführen ;  ich  wollte 
nur  an  die  Thatsache  erinnert  haben,  dass  sekundäre  centri- 
petale  Degenerationen  des  äusseren  Kniehöckers  nur  selten 
beschrieben  sind  aber  oft  vorkommen. 

Nach  Monakow  (Neues  Centralblatt  1890  1  Nov.)  ist 
nämlich  die  von  mir  im  Kalle  1 1  ausführlich  beschriebene 
centripctale  Degeneration  nach  Läsion  des  Corp.  genicul. 
externum  die  erste  Beobachtung  dieser  Art;  und  auch  ich 
habe  in  der  Littcratur  keinen  ähnlichen  Befund  auftreiben 
können. 

Für  die  Lösung  der  uns  jetzt  beschäftigenden  Frage 
nach  der  Lage  des  Sehccntrums  hat  diese  vom  äusseren 
Kniehocker  ausgehende  centripetale  Degeneration  eine  nicht 
zu  unterschätzende  Bedeutung.  Von  den  4  Fällen,  bei  denen 
eine  solche  Degeneration  hätte  vorhanden  sein  können  —  näm- 
lich den  Fällen  10,  Ii,  16  und  22  —  sind  jedoch  die  drei 
N:o  10,  16  und  22  für  unseren  Zweck  nicht  brauchbar,  weil 
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bei  diesen  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  kortikale  Läsionen 
in  der  Nähe  des  Sehcentrums  oder  im  Sehcentrum  selbst 
vorhanden  waren.  Dagegen  ist  der  Fall  u  Spbg  in  einem 
seltenen  Grade  geeignet  zur  Lösung  der  Frage  nach  der 
Lokalisation  des  Sehcentrums  beizutragen.  In  diesem  Falle 
ist  nämlich  im  Hinterhirn  nur  eine  äusserst  unbedeutende 
kleine  Malacie  vorhanden  und  zwar  wie  die  Tafel  XVIII.  4 
zeigt,  im  Gyrus  Hippocampi  ventral  vom  Splenium  corporis 
callosi.  Diese  Malacie  liegt  deutlich  ausserhalb  des  Gebietes 
der  Sehsphäre;  und  es  dürfte  kaum  nothwendig  sein  beson- 
dere Beweise  zu  geben,  dass  die  Degeneration  der  Sehstrahl- 
ung nicht  in  Zusammenhang  mit  dieser  beschränkten  Rin- 
denmalacie  steht,  sondern  dass  sie  von  der  Zerstörung  des 
äusseren  Kniehöckers  abhängig  ist.  Indessen  darf  nicht 
vergessen  werden,  dass  die  Läsion  der  Gegend  des  äusseren 
Kniehöckers  sich  nicht  auf  den  äusseren  Kniehöcker  be- 
schränkt, sondern  dass  auch  der  innere  Kniehöcker  und  der 
ventrale  Teil  des  Pulvinars  zerstört  sind  und  dass  die  Malacie 
sich  selbst  in  den  rechten  Colliculus  und  den  Lemniscus 
hineinschiebt.  Die  Degeneration  in  der  Sehstrahlung  dürfte 
jedoch  zum  grössten  Teile  die  Folge  der  Zerstörung  des  äus- 
seren Kniehöckers  sein.  Der  Effekt  der  Zerstörung  des  in- 
neren Kniehöckers  äussert  sich  als  Degeneration  der  Tem- 
poralstrahlung, und  die  Läsion  des  Lemniscus  als  Degenera- 
tion der  Schleife. 

Im  Falle  1 1  war  die  Läsion  beim  Tode  des  Pat.  50 
Jahre  alt  und  dem  zufolge  hatte  die  Atrophie  und  die 
Degeneration  seit  Jahren  ihren  Höhepunkt  erreicht. 

Makroskopisch  war  das  Hinterhirn  im  frischen  Zustande 
kaum  merkbar  verändert,  wohl  aber  tritt  die  Atrophie  beim 
gehärteten  Gehirn  hervor.  Bemerkenswerth  war,  dass  die 
Atrophie  im  Occipitallappen  an  keiner  besonderen  Stelle 
ausgeprägt  war.  Kein  Gyrus  lag  unter  dem  Niveau  des  an- 
deren. Und  doch  fand  sich  sowohl  in  der  Rinde  wie  im 
Mark  eine  vorgeschrittene  Atrophie.  Diese  trat  erst  beim 
Durchschnitt  deutlich  hervor.  Die  Sehstrahlung  war  schmäler, 
loser  und  mehr  porös  als  normal,  und  die  Rinde  war  in  der 
Fissnra  calcarina  gelblich  körnig,  schmal  und  auf  der  Ober- 
fläche höckerig.  Diese  Höckerigkeit  erstreckte  sich  auch 
etwas  auf  die  Oberfläche  des  Cuneus  und  auf  den  angrenzen- 
den Teil  der  Rinde  des  Lobulus  lingualis. 

Auffällig  tritt  jedoch  erst  die  Atrophie  mikroskopisch  zu 
Tage.  An  den  dünnen  Frontalschnitten  tritt  an  der  Stelle 
des  sagittalen  Marks  ein  schmaler  atrophischer  Streifen  deut- 
lich hervor.  Bei  durchfallendem  Lichte  ist  dieser  Streifen  fast 
ganz  weiss  und  durchsichtig.  Seine  Form  und  Ausdehnung 
ersieht  man  am  leichtesten  an  den  Fig.  I — 6  der  Taf.  XV 
und  an  Fig.  10.  Taf.  XIII.  An  dieser  letzten  Figur,  einem 
Schnitt  ein  wenig  hinter  der  Frontalebene  des  äusseren  Knie- 
höckers, sieht  man  bei  atr.  O  einen  normalen  Streifen,  wo 
das  Mark  atrophisch  ist.  Dieser  Streifen  nimmt  dann  schnell 
in  vertikaler  Richtung  zu,  wie  die  Abbildung  (Fig.  6.  Taf.  XV.) 
eines  Schnittes  etwa  1  cm.  mehr  occipitalwärts  zeigt.  Der 
Streifen  behält  dann  einige  cm.  fast  dieselbe  Höhe  (Fig.  5.  4), 
wird  dann  dicker  besonders  in  seinem  unteren  Abschnitte 
und   sendet   nach   der  medialen  Hirnoberfläche  ventral  vom 


Horn  des  Hinterhauptslappens  einen  deutlichen  Fortsatz  aus, 
wie  aus  den  Figuren  näher  hervorgeht.  In  der  Nähe  des 
hinteren  Endes  des  Hinterhorns  wird  dieser  Streifen  beson- 
ders auffallend  (Fig.  3).  Schon  vorher  (Fig.  4  u.  5)  konnte 
man  wahrnehmen,  dass  dieser  Streifen  auch  an  der  medialen 
Seite  des  Hinterhorns  nach  oben  sich  fortsetzt  und  nun 
(Fig-  3)  findet  man,  dass  er  mit  einem  von  der  dorsalen 
Spitze  der  Sehstrahlung  auslaufenden  Streifen  zusammen- 
hängt. In  dem  dorsalen  Teil  des  Marks  des  Lobulus  lingua- 
lis tritt  auch  eine  undeutliche  Atrophie  unter  der  Rinde  auf. 
Weiter  nach  hinten  2  cm.  vor  der  Spitze  wird  der  atrophische 
Streifen  undeutlicher  und  kann  unmittelbar  vor  der  Spitze 
bis  1.5  cm.  als  ein  atrophisches  Feld  nicht  weiter  verfolgt 
werden.  Die  dorsale  Spitze  des  Streifens  verliert  sich  nach 
vorn  meist  allmählig. 

Mikroskopisch  findet  man  nun,  dass  die  unter  normalen 
Verhältnissen  kompakte  und  dicke  sagittal  verlaufende  Haupt- 
masse des  sagittalen  Marks  hier  nur  durch  spährliche  und 
undicht  liegende  Fasern  vertreten  ist.  Die  Atrophie  hat  also 
hauptsächlich  dieses  Bündel  getroffen.  Diese  Atrophie  tritt 
ohne  Zweifel  am  deutlichsten  etwa  3.5  cm.  vor  der  Spitze 
des  Occipitallappens  hervor.  Hier  geht  sie  quer  horizontal, 
um  die  untere  Ecke  des  Hinterhorns  herum  zum  Boden  der 
Fissura  calcarina  hin  (Taf.  XV.  Fig.  3). 

Schon  aus  diesen  Befund  dürfte  wohl  die  Schlussfol- 
gerung naheliegend  sein,  dass  die  Hauptmasse  der  mit  dem 
äusseren  Kniehöcker  zusammenhängenden  und  durch  die 
Atrophie  zerstörten  Fasern  zur  Gegend  der  Fissura  calcarina 
verlaufen,  um  in  der  Rinde  der  Lippen  der  Fissura  zu  enden. 
Dabei  biegen  sie  sowohl  dorsal  wie  ventral  um  die  hinteren 
Enden  des  Hinterhorns  oder  des  mehr  occipitalwärts  auftre- 
tenden Septums  herum  (Fig.  3).  Die  Übereinstimmung  mit 
der  sich  nach  Bulbus-Atrophie  entwickelnden  Atrophie  in 
der  Sehstrahlung,  wie  sie  im  Falle  N:o  1  Lepra  beschrieben 
wurde  und  in  Taf.  II  Fig.  1  abgebildet  ist,  ist  eine  vollstän- 
dige, was  Form  und  Ausdehnung  anbelangt.  Nur  hinsicht- 
lich der  Intensität  der  Atrophie  unterscheidet  sie  sich.  Nach 
Bulbus-Zerstörung  tritt  eine  langsame  Inaktivitäts-Atrophie 
in  der  Sehstrahlung  ein,  welche  nie  vollständig  wird,  nach 
Zerstörung  des  Kniehöckers  wird  sie  vollständig  und  ist  si- 
cherlich wirklich  degenerativ. 

Obwohl  nun  die  Atrophie  der  Sehstrahlung  sowohl  in 
frontalen  wie  occipitalen  Schnitten  sehr  ausgeprägt  war,  so 
trat  sie  doch  am  ausgesprochendsten  etwa  3.5  cm.  vor  der 
Spitze  des  Occipitallappens  hervor.  Hier  lief  ein  ausser- 
ordentlich distinkter  atrophischer  Streifen  gegen  die  Calcarina- 
rinde  aus.  Es  dürfte  daraus  der  Schluss  berechtigt  sein, 
dass  das  Hauptbündel  der  von  Kniehocker  kommenden  Fa- 
sern hier  zur  Calcarinarinde  als  solider  Strang  verläuft,  wäh- 
rend auch  andere  'reile  der  Occipitalrinde  von  diesem  Gang- 
lion Fasern  bekommen,  von  denen  wohl  die  grösste  Anzahl 
zur  medialen  Rinde  gelangt  und  zwar  zur  Calcarinarinde.  In 
der  Spitze  des  Occipitallappens  strahlt  das  vorher  kompakte 
Bündel  nach  verschiedenen  Richtungen  aus  und  innervirt 
sowohl  die  mediale  und  ventrale  wie  die  dorsale  und  laterale 
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Fläche  der  Rinde  der  Spitze.  Hier  treten  also  zwischen  den 
atrophischen  Fasern  im  Falle  1 1  eine  Anzahl  von  anderen 
Gehirnteilen  kommender  Fasern  ein,  welche  bei  der  Läsion  des 
äusseren  Kniehöckers  nicht  atrophisch  werden.  Dagegen 
scheinen  solche  Fasern  in  dem  nach  der  Rinde,  etwa  3,5  cm. 
vor  der  Spitze,  laufenden  Bündel  nur  in  kleiner  Anzahl  bei- 
gemischt. Diese  Verhältnisse  erinnern  ohne  Zweifel  an  die 
Verteilung  der  Elemente  in  der  Macula  lutea  und  in  der  Peri- 
pherie der  Retina.  Daraus  scheint  mir  cinigermassen  der 
Schluss  berechtigt,  dass  die  Calcarinarindc  in  der  Gegend 
etwa  3,5  cm.  vor  der  Spitze  in  engerem  Verhältniss  zu  dem 
äusseren  Kniehöcker  stehe  als  die  Rinde  der  Spitze,  oder 
physiologisch  gesprochen :  dies  Verhältniss  scheint  dafür  spre- 
chen dass  das  Maculafeld  etwa  3,5  cm.  vor  und  das  periphere 
Sehfeld  in  der  Spitze  liege.  Dass  jedoch  eine  derartige  Ein- 
teilung des  Sehfeldes  durch  die  eben  besprochenen  Verhält- 
nisse nicht  allein  bestimmt  wird,  braucht  wohl  nicht  beson- 
ders bemerkt  zu  werden. 

Zur  lateralen  und  ventralen  Fläche  sieht  man  keine  di- 
stinkten  streifenförmigen  atrophischen  Bündel  verlaufen.  So- 
bald man  weiter  nach  vorn  hin  etwa  4 — 6  cm.  vor  die  Spitze 
des  Occipitallappens  also  frontal  von  dem  Gebiete  der  Fissura 
calcarina  gelangt,  ändern  sich  die  Verhältnisse.  Die  Zellen  wer- 
den mehr  normal  und  gleichen  in  ihrer  Form  mehr  den  nor- 
malen, das  Pigment  wird  spärlicher  und  die  perizellulären 
Räume  kleiner. 

Der  Befund  in  den  eben  besprochenen  Fall  N:o  1 1  ge- 
winnt durch  Vergleichung  mit  den  Verhältnissen  in  dem  Fall 
I  ein  höheres  Interesse.  Die  Ähnlichkeit  der  beiden  ist  au- 
genfällig. Die  Übereinstimmung  in  der  Form  und  Ausdehnung 
der  Atrophie  geht  aus  den  Figuren  sogleich  deutlich  hervor. 
Selbst  die  Formveränderung  der  Atrophie,  sobald  die  Seh- 
strahlung den  Occipitallappen  erreicht,  verhält  sich  in 
beiden  Fällen  gleich.  Wie  ich  oben  näher  auseinanderge- 
setzt habe,  spricht  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Fal- 
les I  ebenfalls  für  eine  Verlegung  der  Sehsphäre  nach  der  Rinde 
der  Fissura  calcarina  und  bestärkt  die  Vermuthung,  dass  die 
Spitze  des  Occipitallappens  zum  peripheren  Sehfelde  in  Be- 
ziehung stehe,  während  die  Rinde  der  Fissura  calcarina  weiter 
nach  vorn  das  maculäre  Rindenfeld  repräsentire.  Alles  dies 
lässt  sich  aus  dem  mikroskopischen  Befunde  jedoch  nicht 
stricte  beweisen. 

Die  Atrophie  im  lateralen  Mark  und  in  der  Rinde  deu- 
tet jedoch  einen  gewissen  Zusammenhang  dieser  Atrophie  mit 
der  Zerstörung  des  äusseren  Kniehöckers  an,  d.  h.  dass  auch 
diese  ventrale  und  laterale  Rinde  in  funktioneller  Beziehung 
zu  diesem  Ganglion  stehe.  Die  Form  und  Ausdehnung  der 
Atrophie  der  Sehstrahlung  (s.  Fig.  5  und  6),  spricht  auch 
für  einen  gewissen  Zusammenhang  der  parietalen  Rinde  und  der 
ventralen  Fläche  des  Occipitallappens  mit  dem  Ganglion. 

Einen  genaueren  Einblick  in  diese  Verhältnisse  bekommen 
wir  durch  die  mikroskopisdic  Untersuchung  der  Rinde  (vergl. 
S.  68.  69).    Hier  fand  sich  eine  vorgeschrittene  und  sehr  aus- 


geprägte Atrophie.  In  der  Spitze  war  sie  eben  so  stark 
ausgeprägt  und  in  der  Fissura  calcarina  selbst  wie  in  der  ven- 
tralen und  lateralen  Oberfläche,  weiter  nach  vorn  (etwa  3 — 4 
cm.  vor  der  Spitze  des  O-lappens)  war  die  Atrophie  noch 
stärker  als  in  der  Spitze,  aber  hier  machte  sich  ein  Unter- 
schied geltend  zwischen  der  medialen  Rinde  der  Fissura  cal- 
carina und  der  übrigen  Rinde,  sowohl  an  der  lateralen  und 
ventralen  Oberfläche  wie  auch  selbst  in  der  medialen  Rinde 
ausserhalb  des  Calcarinagebietes.  Ich  gehe  auf  das  specielle 
Verhältniss  der  einzelnen  Elemente  —  Fasern  und  Zellen  — , 
hier  nicht  ein,  will  jedoch  nur  daran  erinnern,  dass  die 
Atrophie  am  ausgesprochensten  in  den  grossen  und  kleinen 
Pyramidenzellen,  weniger  in  der  4ten  und  5ten  Schicht  der 
Rinde  war. 

Obschon  nun  die  eben  gegebene  Deutung  der  Befunde 
in  den  Fälle  N:o  1  und  1 1  die  zunächst  liegende  sein  dürfte, 
kann  ich  nicht  umhin  eine  andere  hier  anzudeuten.  Es  lasst 
sich  nämlich  denken,  dass  die  Ursache,  warum  die  nach  Zer- 
störung der  Bulbi  oder  des  äusseren  Kniehöckers  auftretende 
Atrophie  etwa  3 — 4  cm.  vor  der  Occipitalspitze  so  deutlich 
hervortritt  und  sich  als  »atrophischer»  Streifen  markirt,  auf 
den  Umstand  bezogen  werden  kann,  dass  eine  grössere  Anzahl 
von  aus  der  Sehstrahlung  nach  der  Rinde  des  Fissura  cal- 
carina verlaufender  Fasern  zufolge  der  anatomischen  Anord- 
nung des  Hinterhorns  und  des  hinter  ihm  auftretenden  Sep- 
tums  hier  am  ventralen  Umfange  des  Horns  zusammen  ein 
dickeres  Bündel  bilden. 

Aber  nicht  nur  die  Zerstörung  des  äusseren  Kniehö- 
ckers ruft  eine  Atrophie  des  Occipitallappens  hervor.  Die 
Durchschneidung  der  Sehstrahlung  führt,  wie  v.  Monakow 
gezeigt  hat,  dieselbe  Veränderung  nach  sich.  Derartige  Thier- 
experimente sind  jedoch  aus  den  oben  angegebenen  Gründen 
nicht  geeignet  die  Frage  nach  der  Lokalisation  des  Sehcen- 
trums beim  Menschen  zu  lösen. 

Beim  Letzteren  ist  ein  solche  Durchschneidung  der  Seh- 
strahlung sehr  gewöhnlich.  Genauere  und  brauchbare  Be- 
obachtungen über  die  danach  eintretenden  Veränderungen 
der  Occipitalwindungen  existiren  jedoch  meines  Wissens  nicht. 
In  vielen  von  meinen  Fällen  finden  sich  solche  Läsionen  in 
der  Sehstrahlung,  nämlich  in  den  Fällen  N:ris  16.  17.  18.  19. 
20.  24  und  25.  In  den  meisten  von  diesen  entstand  aber 
die  Läsion  so  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  wie  bei  den  Fällen 
16.  17.  19,  dass  keine  sekundäre  Atrophie  beim  Tode  der  Pat. 
in  den  occipitalen  Windungen  mehr  eintreten  konnte;  bei 
anderen  Fällen  aber  waren  die  Läsionen  zu  diffus  um  einen 
Schluss  bezüglich  der  Lokalisation  des  Sehcentrums  aus  der 
eventuellen  Atrophie  in  den  Occipitalwindungen  zu  gestatten, 
wie  in  den  Fällen  16.  17.  18.  19.  29.  Im  Falle  24  war  nur 
der  obere  Abschnitt  der  Sehstrahlung  von  einer  Geschwulst 
gedrückt  und  es  war  keine  Hemianopsie  vorhanden ;  darum 
eignet  sich  auch  dieser  Fall  nicht  für  unsere  Zwecke. 

Nur  im  Falle  20  existirt  eine  genügend  beschränkte 
Läsion  in  der  Sehstrahlung,  um  denselben  für  eine  Lokalisa- 
tion des  Sehcentrums  brauchbar  zu  machen;  derselbe  ist  in 
der  That  in  dieser  Hinsicht  bemerkenswert!).  Auf  Taf.  XXVI 
Fig.  2  finden  wir  in  SS  eine  das  sagittale  Mark  durchsetzende 
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fleckenförmige  Läsion  6  cm.  vor  der  Spitze  des  Occipital- 
lappens,  also  etwa  i — 2  cm.  nach  hinten  von  den  Centrai- 
ganglien. Weiter  nach  hinten  5  cm.  und  4  cm.  vor  der 
Spitze  (Taf.  XXV  Fig.  5  und  4)  finden  wir  gleich  eine  Fort- 
setzung dieser  Malacie  und  in  der  Fig.  5  auch  einen  Ausläufer 
in  die  Rinde  der  Fissura  calcarina.  Diese  Malacie  in  der  Seh- 
strahlung und  in  der  Rinde  der  Fissur  scheint  mir  in  die- 
sem Falle  die  einzige  annehmbare  Ursache  der  vorhandenen 
Hemianopsie  (vergl.  S.  139)  zu  sein,  wenn  diese  nicht  als 
eine  indirekt  erklärt  werden  soll.  Da  aber  in  diesem  Falle 
der  Pat.  schon  38  Tage  nach  der  Apoplexie  starb,  so  können 
wir  es  schwerlich  mit  einer  sekundären  Degeneration  zu  thun 
haben.  Es  hatte  sich  eben  eine  primäre  Malacie  über  gewisse 
Bündel  der  Sehstrahlung  deutlich  verbreitet.  Wenn  dem  so 
ist,  dann  verliert  aber  auch  diese  Beobachtung  als  Degenera- 
tionsbefund ihre  Beweiskraft;  sie  behält  aber  als  Beispiel 
einer  genau  lokalisirten  Malacie  für  die  Lokalisation  der  Seh- 
bahn ihren  Werth. 

Es  existiren  also  meines  Wissens  mit  Ausnahme  meiner 
eigenen  Beobachtung  keine  anderen  Fälle  mit  sekundären 
centripetalen  Degenerationen,  welche  beweisen  könnten,  wo 
das  Sehcentrum  in  der  Rinde  zu  lokalisiren  ist. 

Ausser  den  eben  genannten  besitze  ich  noch  einige 
Beobachtungen  von  Läsionen  der  Sehstrahlung,  nämlich  die 
Fälle  der  Ryss,  Brodd,  Elin  Anderson  und  Joel  Anderson, 
Almgren,  welche  ich  unten  näher  beschreiben  werde.  Keiner 
von  diesen  eignet  sich  jedoch  für  die  Lösung  der  uns  be- 
schäftigenden Frage. 


Ich  komme  nun  zur  Frage,  ob  und  in  welchem  Maase 
die  centrifugalen  Degenerationen  überhaupt  für  die  Lösung 
der  Frage  nach  der  Lokalisation  des  Sehcentrums  geeignet 
sind.  Dahin  gehende  mikroskopische  Untersuchungen  an 
operirten  Tieren  hat  Monakow  vorgenommen  (Arch.  f.  Psy- 
chiatrie Bd.  XX).  Nach  Entrindung  des  Occipitallappens 
tritt  zwar,  wie  Monakow  an  mikroskopishen  Untersuchungen 
gezeigt  hat,  eine  centrifugale  Degeneration  nach  vorn  bis  in 
den  äusseren  Kniehöcker  auf;  aus  dieser  Untersuchung  lässt 
sich  aber  nicht  beweisen,  in  welchem  Teile  der  menschlichen 
Rinde  das  Sehcentrum  cjeleQ-en  ist. 

Auch  beim  Menschen  ist  durch  die  Untersuchungen  von 
Monakozv,  Richter,  Moeli,  Zacher,  Purtscher  und  Wilbrand, 
eine  centrifugale  vom  Occipitallappen  bis  in  den  äusseren  Knie- 
höcker absteigende  Degeneration  nachgewiesen,  und  dadurch 
der  physiologische  Zusammenhang  zwischen  diesen  Hirntei- 
len klar  gelegt.  Einen  Schluss  über  die  genaiiere  Lokalisa- 
tion der  Sehfläche  und  ihrer  Begrenzung  im  Occipitallappen 
erlauben  jedoch  diese  Untersuchungen  nicht,  weil  die  primären 
Läsionen  im  Occipitallappen  hier  zu  diffus  und  umfassend 
waren,  um  die  Degeneration  auf  einen  umschriebenen  Bezirk 
dieses  Lappen  zurückzuführen  zu  können.  Es  würde  zu  weit 
führen  dies  durch  eingehende  Darlegung  der  Einzelnheiten 
eines  jedes  Falles  beweisen  zu  wollen.  Es  giebt  in  der  Litte- 
ratur  meines  Wissens  bis  dahin  keinen  einzigen  Fall,  wo  eine 
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auf  eine  gewisse  kleine  Rindenfläche  wohl  begrenzte  Malacie 
eine  bis  zum  äusseren  Kniehöcker  zu  verfolgenden  Degene- 
ration hervorgebracht  hatte.  Immer  waren  die  Occipital- 
läsionen  mehr  oder  weniger  diffus  gewesen  und  hatten  sich 
über  eine  grössere  Mark-  oder  Rindfläche  ausgebreitet. 

Ausser  den  oben  erwähnten  Fällen  sind  im  ersten  Teile 
dieser  Arbeit  einige  Fälle  mit  absteigender  Degeneration  von 
der  Occipitalrinde  erwähnt;  auch  werden  wir  unten  solche  bei 
Brodd  und  Elin  A.  finden,  aber  bei  allen  diesen  Fällen  waren 
die  primären  Malacien  im  Occipitallappen  zu  diffus  und  mit 
Läsionen  in  der  Sehstrahlung  und  im  äusseren  Kniehöcker 
selbst  komplicirt,  so  dass  dieselben  sich  nicht  für  Lösung  der 
Frage  nach  der  genaueren  Begrenzung  des  Sehcentrums  im 
des  Occipitallappen  verwerthen  liesen. 

Nur  im  einem  unten  mitgeteilten  Falle  Nils  Hohn, 
könnte  die  Degeneration  in  dieser  Hinsicht  beweisend  sein. 
Hier  beschränkt  sich  nämlich  die  primäre  Läsion  auf  die  Cal- 
carina-Rinde.  Aber  in  diesem  Falle  konnte  ich  die  Degene- 
ration nur  eine  kurze  Strecke  in  die  Sehstrahlung  hinein  ver- 
folgen; in  dem  entsprechenden  Kniehöcker  glaubte  ich  zwar 
auch  eine  beginnende  Atrophie  zu  finden,  aber  diese  war  zu 
wenig  vorgeschritten,  um  beweisend  sein  zu  können. 


Für  die  Bestimmung  der  kortikalen  UJrsprungsstelle  der 
Sehnerven  giebt  auch  die  normale  Anatomie  des  Hinterhirns 
werthvolle  Anhaltspunkte.  Schon  Gratiolet  hatte  ein  vom 
Hinterlappen  in  den  Tractus  einstrahlendes  Fasersystem  mit 
dem  Namen  »Radiation  optique»  bezeichnet.  Diese  Fasern 
entsprangen  jedoch  nicht  nur  im  Hinterlappen,  sondern  kamen 
auch  vom  Schläfenlappen  her.  Meynert  ist  derselben  Ansicht. 
»Dagegen  kommt  bestimmten  Teilen  des  Sehhügels  und  der 
übrigen  Ursprungsmassen  des  Tractus  opticus  eine  (für  letztere 
wahrscheinlich  die  einzige)  V erbindung  mit  dem  Hinterhaupts- 
und Schläfelappen  der  Hemisphären  zu»  —  (Strickers  Handb. 
S.  71.  S.  721).  Nach  Stilling  (Centralbl.  f.  pr.  Augenheilkunde 
1879.  S.  39),  kann  man  sich  leicht  überzeugen,  dass  »zahl- 
reiche Faserzüge  aus  dem  Sehhügel  direkt  in  die  weisse  Sub- 
stanz des  Occipitallappens  eintreten».  Diese  Fasern  bezeich- 
net er  dann  als  die  Endigungen  eines  Teils  der  Sehnerven- 
fasern. 

Wernicke  lässt  diese  Fasern  »bis  fast  zur  Spitze  des 
Occipitallappens»  verlaufen,  und  nach  Testut ])  verliert  sich 
dieses  Fasernsystem  in  der  Rinde  des  Occipitallappens.  »Le 
cuneus  et  sa  partie  posterieure  de  la  circonvolution  sous-ja- 
cente  paraissent  etre  ses  prineipaux  abortissants  et  consti- 
tuent  par  consequence  le  centre  cortical  de  la  vision  ou  centre 
psycho-optique. » 

Gelegentlich  mache  ich  hier  auf  die  Inkonsequenz  des 
Verf.,  aufmerksam.  Denn  Avährend  er  ein  Sehcentrum  in  die 
Fissura  calcarina  v-erlegt  und  ausdrücklich  hervorhebt,  dass 
eine  Destruktion  dieser  Gegend  von  Sehstörungen  begleitet 
sei,  soll  gleichzeitig  das  Centrum  für  Hemianopsie  im  Gyrus 
angularis  (S.  541)  liegen. 


')  Traite  d'anatomie  humaine  1891.  T.  II.  p.  597. 
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Die  Ursprungsstellen  des  sagittalen  Marks  werden  also 
von  Verf.  ein  wenig  verschieden  angegeben. 

Aber  die  Gegend,  wohin  ich  das  Sehcentrum  verlege, 
zeichnet  sich  nicht  nur  durch  makroskopische  Eigenthümlich- 
keiten:  Vicq  dAzyr'scher  Streifen  und  besondere  Anord- 
nung der  Associationsverbindungen  aus,  sondern  auch  durch 
einen  eigentümlichen  mikroskopischen  Bau  der  Rinde.  Schon 
das  Vorhandensein  des  erwähnten  Streifens  lässt  dies  erwar- 
ten. Jene  Gegend,  welche  sich  durch  das  Auftreten  dieses 
Streifen  kennzeichnet,  weist  eine  Reihe  von  charakteristischen 
Einzelnheiten  auf,  welche  hier  nur  kurz  angedeutet  werden 
können.  Die  molekulare  Schicht  ist  schmaler.  In  der  drit- 
ten Schichte  vergrössern  sich  fast  gar  nicht  die  Pyramiden- 
zellen, hinQ-e<jen  trifft  man  in  den  tiefsten  Partien  dieser 
Schnitte  einzelne  oder  zu  Gruppen  vereinigte  auffallend  grosse 
Solitärzellen  (Meynert).  Etwa  in  der  Gegend  dieser  Zellen 
tritt  der  Vicq  dAzyr'sche  Streifen  auf.  Die  vierte  Schicht 
ist  auffallend  stark  entwickelt,  die  fünfte  dagegen  schmal 
(Obersteiner,  Anleitung  2.  Aufl.  S.  454). 

Über  die  feinere  Histologie  der  Rinde  der  Eissura  cal- 
carina  existiren  meines  Wissens  bisher  keine  nach  den  neue- 
sten Metoden  angestellten  Untersuchungen.  Die  alten  Mey- 
nert'schen  Angaben  liegen  den  in  den  Lehrbüchern  geläufi- 
gen Darstellungen  zu  Grunde. 

Nach  Meynert-Huguenin  sind  nicht  weniger  als  acht 
Schichten  in  den  Occipitahvindungen  zu  differentiren.  Die 
Rinde  dieser  Windungen  soll  sich  besonders  durch  Einlager- 
ung einer  molekuUiren  Schicht  auszeichnen. 

Golgi  findet  die  Meynert'sche  Einteilung  der  Rinden- 
zellcn  in  acht  Schichten  piu  che  mai  infondata»  und  was 
die  Körner  betrifft,  so  sieht  er  darin  kleine  Zellen  ohne  Py- 
ramidenfortsätze. Wie  bekannt  kommt  Golgi  durch  seine 
epochemachende  Untersuchungen  an  Metallimpregnirten  Prä- 
paraten zu  dem  Schlüsse,  dass  überhaupt  nur  drei  Schichten 
in  der  Rinde  zu  unterscheiden  sind  —  Strato  primo  oder  su- 
perficiale, Strato  secundo  oder  medio,  Strato  terzo  oder  pro- 
fundo  (Sulla  anat.  fina  del  cervello  S.  61). 

In  gewisser  Ubereinstimmung  hiermit  unterscheidet  Ra- 
mon  y  Cajal  (Waldeyer:  Uber  einige  neuere  Forschungen 
im  Gebiete  der  Anatomie  des  Centralnervensystems,  Leipzig 
1 891 ,  S.  35;  Deutsche  medic.  Wochenschr.  1891.  N:o  44 
11.  ff.),  drei  Zellenformen :  1)  Pyramidenzellen,  2)  spindelför- 
mige dreieckige  und  polygonale  Formen  in  den  oberen  Rin- 
denschichten und  3)  tiefgelcgene  dreieckige  oder  spindel- 
förmige. 

In  seiner  berühmten  Arbeit  giebt  Golgi  auf  Seite 
59 — 60  die  genauere  Beschreibung  der  Rinde  des  hinteren 
Endes  der  ersten  occipitalen  Windung  und  giebt  auf  Taf. 
IV  eine  bildliche  Darstellung  der  verschiedenen  Zellenschich- 
ten dieser  Windung.  Bei  einer  Zusammenstellung  und  Ver- 
gleichung  der  Zellenformen  und  der  Lagerung  der  Zellen 
in  der  vorderen  Ccntralwindung  und  der  ersten  Occipital- 
windung,  wobei  er  jene  als  einen  Vertreter  einer  motorischen 
und  diese  einer  sensorischen  Windung  betrachtet,  kommt 
Golgi  zum  Schlüsse,  dass  der  Unterschied  zw  ischen  funktionell 
ungleichwertigen  Windungen,   hinsichtlich   der  Zellenformen 


und  Schichten,  nicht  wesentlich  sei,  d.  h.  dass  die  verschie- 
denen Funktionen  verschiedener  Windungen  nicht  auf  den 
Unterschied  im  anatomischen  Bau  der  Zellen,  sondern  von 
dem  Zusammenhang  mit  verschiedenen  peripherischen  Orga- 
nen abhänge  (S.  63). 

Da  nun  Golgi  zu  dem  Schlüsse  gekommen  war,  dass 
der  von  Meynert  aufgestellte  anatomische  Unterschied  zwischen 
funktionell  ungleichwertigen  Windungen  nur  ein  artificieller 
sei,  so  war  es  für  mich  von  Interesse  nachzuforschen  ob  der 
Thcil  der  Rinde,  wohin  ich  das  Sehcentrum  verlege,  auch  bei 
Benutzung  der  neuesten  Methoden  durch  deutliche  anatomi- 
sche Merkmale  charakterisirt  sei.  Dabei  bediente  ich  mich 
der  Quecksilber-Imprägnationspräparate  nach  Cox  (Arch.  f. 
mikroskop.  Anatomie,  Bd.  37.  S.  16).  Die  Cox'sche  Flüssig- 
keit hat,  wie  ich  erfahren  habe,  den  grossen  Vorteil,  dass  die 
Zellen  mit  grosser  Konstanz  ohne  besondere  Cautelen  in 
reichlicher  Anzahl  gefärbt  werden,  weshalb  ich  sie,  zumal  da 
sie  wenig  bekannt  scheint,  den  Kollegen  empfehle. 

Bei  Metallinimprägnation  mit  Cox's  Flüssigkeit  tritt 
gleich  der  auffallende  Unterschied  im  Bau  zw  ischen  der  Rinde 
der  Fissura  calcarina  und  der  übrigen  occipitalen  Rinde  her- 
vor. Sowohl  an  der  lateralen  Fläche  des  Occipitallappens 
wie  auch  an  der  medialen,  mit  Ausnahme  der  Eissura  cal- 
carina, zeigt  die  Rinde  die  ähnlichen  Verhältnisse,  wie  sie 
Golgi  beschrieben  hat.  Zu  äussert  liegen  kleinere  Pyramiden- 
zellen,  mit  kleinerem  Körper  und  verhältnissmässig  kurzen 
Pyramidenfortsätzen;  diese  sowie  die  Zellenkörpcr  werden 
in  der  Tiefe  grösser,  und  die  Fortsätze  länger  mit  reich- 
licher Verästelung,  bis  wir  in  der  tiefsten  Schicht  von  neuem 
kleine  Pyramidenzellen  antreffen.  Viele  von  diesen  haben 
gar  keinen  Pyramidenfortsatz  und  ihr  Körper  ist  auch  nicht 
dreieckig  wie  jener  der  Pyramidenzellen,  sondern  unregel- 
mässig spindelförmig  oder  abgerundet.  Die  Fortsätze  sind 
unregelmässig  und  verlaufen  meistens  schräg  oder  horizontal 
d.  h.  parallel  mit  der  Begrenzungslinie  zwischen  Mark  und 
Rinde. 

Die  Lagerungverhältnisse  in  der  Calcarina-Rinde  sind 
nun  folgende.  Wie  schon  makroskopisch  beim  Durchschnei- 
den deutlich  hervortritt,  ist  die  Rinde  durch  den  Vicq  d'A- 
zyr'schen  oder  Baillarger'schen  Streifen  charakterisirt.  Diesem 
entsprechend  liegt  die  von  Meynert  beschriebene  molekulare 
Schicht.  Die  Zellen  dieser  Schicht  unterscheiden  sich  bei 
der  Ouecksilberimprägnation  sehr  scharf  von  den  übrigen. 
An  gut  impragnirten  Präparaten  bilden  sie  eine  deutliche 
Schicht.  Da  jedoch  bei  der  Metallimprägnation  nur  einzelne 
von  den  Zellen  sich  färben,  so  sieht  man,  selbst  wenn  die- 
selbe gelungen  ist,  deshalb  nur  zwei  höchstens  drei  Reihen 
von  Zellen.  Diese  liegen  nicht  dicht  an  einander,  sondern 
sind  unregelmässig  angeordnet.  Ihr  Körper  ist  abgerundet 
oder  spindelförmig,  im  allgemeinem  etwas  kleiner  als  der 
der  Pyramidenzellen,  jedoch  trifft  man  auch  recht  grosse  ko- 
nische oder  dreieckige  mit  dem  Längendurchmesser  in  der 
Horizontalrichtung,  also  nicht  wie  die  Pyramidenzellen  auf- 
rechtstehend. Diese  Zellen  haben  keinen  Pyramidenfort- 
satz.   Es  gehen  aber  verschieden  grosse  Fortsätze  vom  Kör- 
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per  aus  und  zwar  meist  in  horizontaler  oder  schräger  Richt- 
ung. Die  Fortsätze  verästelen  sich  unregelmässig  und  ist 
dies  ein  neuer  Unterschied  gegenüber  den  Pyramidenzellen, 
bei  welchen  eine  gewissermassen  regelmässige  dichotomische 
Verästelung  stattfindet.  Bisweilen  kann  man  hier  auch  län- 
gere horizontel  verlaufende  Fasern  verfolgen.  Der  Axen- 
cylinderfortsatz  geht  regelmässig  von  der  dem  Marke  zuge- 
wendeten Fläche  aus.  Diese  Schicht  liegt  nun  in  der  Mitte 
der  Pyramidenschicht  und  teilt  diese  in  zwei  deutlich  von 
einander  getrennte  Schichten.  Dieser  molekulären  Schicht 
sind  keine  Pyramidenzellen  beigemischt,  aber  einzelne  Spit- 
zen der  darunterliegenden  Pyramidenzellen  durchziehen  die- 
selbe. 

Was  die  übrigen  Schichten  betrifft,  so  ähneln  sie  im 
Ganzen  denen  der  übrigen  Windungen. 

1)  Oberflächlich  finden  wir  kleinere  Pyramidenzellen  mit 
kurzen  Fortsätzen  und  kleinen  Körpern:  die  oberflächliche 
Pyramidenzcllcnschicht. 

2)  Dann  folgen  etwas  grössere  Pyramidenzellen  mit  län- 
geren Pyramidenfortsätzen,  aber  nur  etwas  grösseren  Körpern. 
Diese  Zellen  sind  also  schlank  und  gracil.  Ihre  basalen 
Fortsätze  sind  reichlich.  Diese  Zellen  bilden  also  eine  obere 
Pyramidenzcllcnschicht. 

3)  Die  eben  beschriebene  molekulare  ScliicJit  mit  runden, 
spindelförmigen  oder  dreieckigen  Zellen,  ohne  Pyramiden- 
fortsatz, aber  mit  reichlichen  Fortsätzen  hauptsächlich  in  hori- 
zontaler Richtung. 

4)  Die  untere  Pyramidcnzellenschicht.  Hier  finden  wir 
teils  gracile  kleinere  Pyramidenzellen  mit  langen  gracilen  ver- 
ästelten Fortsätzen,  teils  auch  einzelne  eingestreute  grosse 
Pyramidenzellen  mit  gröberen  Asten  und  einem  starken 
reichlich  verzweigten  Pyramiclenfortsatze  (Meynerts  solitäre 
Pyramidenzellen). 

5)  Dann  im  Grenzlager  gegen  das  Mark  werden  die  Pyra- 
midenzellen kleiner  und  einzelne  kleine  spindelförmige  Zellen 
ohne  Pyramidenfortsatz  werden  angetroffen  wie  auch  einzelne 
lange  mit  horizontalverlaufenden  Fortsätzen. 

Bei  Metallinimprägnation  der  Calcarina-Rinde  unterscheidet 
man  also  fünf  Schichten  von  Zellen ;  von  diesen  fliessen  die 
oberflächlichen  und  oberen  Pyramidenzellen  ohne  distinkte 
Grenze  in  einander,  wie  auch  das  untere  Pyramidenzellenlager 
und  das  Grenzlager,  dagegen  tritt  das  molekulare  Lager  di- 
stinkt  hervor.  Diese  Schicht  entspricht  dem  Vicq  dAzyr'- 
schen  Streifen,  welcher,  bekanntlich,  vorzugsweise  horizontale 
Fasern  enthält.  Es  liegt  also  die  Frage  am  nächsten  ob  und 
wie  diese  Fasern  mit  den  beschriebenen  kleinen  »moleku- 
lären» Zellen  zusammenhängen,  deren  Fortsätze  hauptsächlich 
in  horizontaler  Richtung  verlaufen.  Sind  nun  die  horizontalen 
Nervenfasern  des  Vicq  d Azyr'schen  Streifens  Ausläufer  oder 
Axencylinderfortsätze  der  molekulären  Zellen  oder  nicht? 
Direkte  Beobachtungen  in  dieser  Hinsicht  habe  ich  nicht  ge- 
macht, dagegen  fällt  es  auf,  dass  die  Axencylinderfortsätze 
der  molekulären  Zellen  immer  senkrecht  nach  unten  verlau- 
fen. Wenn  nun  die  molekularen  Zellen,  wie  es  wahrschein- 
lich  ist,   unipoläre  sind,  so  können  die  horizontalen  Fasern 


des  Vicq  dAzyrischen  Streifens  nicht  die  Axelncylinder  der 
molekulären  Zellen  sein.  Woher  sie  aber  Stammen,  darüber, 
wissen  wir  zur  Zeit  wohl  nichts. 

So  giebt  schon  die  anatomische  makro-  wie  mikro- 
skopische Anordnung  an,  dass  der  Rinde  der  Fissura  calca- 
rina  und  der  Gegend,  wo  der  Vicq  dAzyr'sche  Streifen  auf- 
tritt, eine  eigentümliche  physiologische  Funktion  vorbehal- 
ten sei. 

Zusammenfassung  der  Resultate. 

Die  seitherige  etwas  weitläufige  Untersuchung  verfolgte 
das  Ziel  alle  zur  Zeit  vorhandenen  Tatsachen  zusammenzu- 
stellen, welche  zur  Lösung  der  Frage  nach  der  Lage  des 
hinteren  Abschnittes  der  Sehbahn  und  des  Sehcentrums  über- 
haupt geeignet  sind.  Aus  der  kurzen  Ubersicht  der  Resul- 
tate der  physiologisch-experimentellen  Forschung  geht  die 
Unzulänglichkeit  dieser  Methode,  wenigstens  hinsichtlich  der 
Bestimmung  der  Lage  des  Sehcentrums  bei  Mensclien  her- 
vor. Nur  die  kombinirte  pathologisch-klinische  Forschung  ist 
im  Stande  diese  Frage  der  Lösung  näher  zu  bringen. 

Nachdem  ich  in  den  Abhandlungen  XV — XVII  den 
Verlauf  und  die  Lage  der  Sehfasern  in  der  frontalen  Sehbahn 
abgehandelt  habe,  wurden  im  Anfange  des  Kapitels  XVIII  die- 
jenigen klinisch-pathologischen  Daten  zusammengestellt,  wel- 
che die  Frage  nach  dem  Verlauf  der  Sehfasern  in  den  Cen- 
tralganglien  beleuchten  können.  Aus  dieser  Zusammenstell- 
ung ging  aber  nur  das  magere  Resultat  hervor,  dass  aus 
den  positiven  Fällen  mit  Hemianopsie  nicht  geschlossen  werden 
kann,  welcherlei  Funktionen  den  verschiedenen  sogenannten 
subkortikalen  optischen  Ganglien:  dem  äusseren  Kniehöcker, 
dem  Pulvinar  und  dem  Colliculus  anterior  Corp.  4-gemini  zu- 
kommen, und  dass  also  die  Frage  nach  dem  Verlaufe  der 
Sehfasern  in  den  Centraiganglien  nicht  durch  die  Hemianop- 
siefälle  gelöst  werden  kann  (S.  278).  Die  Entscheidung  dieser 
Frage  muss  auf  anderen  Wege  gesucht  werden,  und  zwar 
durch  Zusammenstellung  der  negativen  Fälle,  bei  denen  also 
eine  Läsion  dieser  Centraiganglien  ohne  von  Hemianopsie 
begleitet  zu  sein  vorhanden  war.  Dessen  ungeachtet  war 
die  von  mir  unternommene  Arbeit  die  Hemianopsiefälle  mit 
Läsion  der  Caitralganglien  zusammenzustellen  und  kritisch 
zu  sichten  für  die  weitere  Forschung  auf  diesem  Gebiete  un- 
umgänglich nothwendig. 

Ich  behalte  mir  die  endgültige  Beantwortung  der  Frage 
nach  dem  Verlaufe  der  Sehfasern  in  den  centralen  Ganglien 
einer  späteren  gründlicheren  Untersuchung  vor,  und  bemerke 
hier  nur,  dass  es  zwar  Fälle  giebt,  nämlich  die  N:o  io,  1 1 
und  26,  welche  dafür  sprechen,  dass  das  Pulvinar  Sehfa- 
sern enhält;  dass  aber  wieder  andere,  wie  der  von  Zacher  N:o 
31,  dagegen  kräftig  sprechen  (S.  278).  In  der  letzten  Zeit 
habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  selbst  neue  dahin  zielende  That- 
sachen  zu  beobachten,  die  in  einem  neuen  Abschnitte  mei- 
ner Arbeit  mitgeteilt  werden  sollen. 

Auch  die  Bedeutung  der  Corpora  4-geinina  soll  dort 
in  einem  besonderen  Kapitel  abgehandelt  werden.    Die  An- 
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sieht  der  französischen  Schule  über  die  Kreuzung  der  Seh- 
fasern in  der  Mittellinie  der  Corpora  4-gemina  findet  in  den 
klinisch-pathologischen  Thatsachen,  meiner  Meinung  nach, 
keine  Stütze,  wenngleich  Ruel  dies  behauptet  (S.  279). 

Was  nun  den  Verlauf  der  occipitalen  Schbahn  betrifft, 
so  wurden  im  vorhergehenden  die  einschlägigen  Eälle  haupt- 
sächlich nach  der  Richtung  näher  geprüft,  ob  sie  mit  der 
Annahme  einer  Lokalisation  des  Sehcentrums  in  der  Fissura 
calcarina  übereinstimmen  oder  ob  es  nothwendig  erschiene 
das  Sehcentrum  auf  der  ganzen  Rinde  des  Occipitallappcns 
ja  selbst  des  Parietallappens  zu  suchen. 

Die  letzte  Frage,  ob  die  Rinde  des  Parietallappens  ebenfalls 
zum  Sehcentrum  gehöre,  wird  zwar  schon  durch  den  Um- 
stand allein  erledigt,  dass  wir  eine  nicht  unbeträchtliche  An- 
zahl von  Fällen  kennen,  wo  selbst  eine  grosse  Parietalläsion 
durch  Tumor,  Blutung  oder  Erweichung  ohne  Gesichtsfelds- 
defekt verlaufen  ist.  Derartige  Fälle  mit  Tumoren  finden  sich 
in  N:ris  41 — 45,  solche  mit  Blutung  im  Falle  N:o  56,  und 
solche  mit  Erweichung  in  den  Fällen  N:ris  76—80.  Die  Lage 
und  Ausdehnung  der  Läsionen  veranschaulicht  am  besten  die 
Karte  H,  mit  der  Zusammenstellung  der  Fälle. 

Da  jedoch  die  positiven  Fälle  von  Hemianopsie  mit 
einer  Läsion  im  Parietallappen  anscheinend  für  eine  Loka- 
lisation des  Sehcentrum  nach  dieser  Stelle  zu  sprechen  schie- 
nen, war  es  nothwendig  bei  jedem  derselben  kritisch  zu 
untersuchen,  ob  nicht  die  im  Mark  des  Parietallappens  ver- 
laufende Sehbahn  durch  die  vorhandene  Läsion  direkt  oder 
indirekt  beeinträchtigt  worden  war.  In  der  That  stellte  es 
sich  bei  der  Kritik  der  Fälle  heraus,  dass  in  jeder  von  He- 
mianopsie begleiteten  Läsion  des  Parietallappens  die  Seh- 
strahlung mitbeteiligt  war  und  zwar  in  einer  gewissen  Höhe, 
nämlich  in  der  Höhe  des  zweiten  Tcmporalsulcus  oder  der 
zweiten  Temporalwindung.  Wenn  die  Läsion  nur  kortikal 
oder  subkortikal  war,  d.  h.  nur  das  unmittelbar  unter  der 
Rinde  liegende  Mark  betraf  (solche  Fälle  sind  die  eben  aufge- 
zählten), so  entstand  keine  Hemianopsie.  Sobald  aber  die 
Läsion  bis  in  die  Sehstrahlung  in  der  Höhe  der  T2  hinein- 
drang, so  wurde  auch  ein  Defekt  im  Gesichtsfelde  dadurch  her- 
vorgerufen. Dahin  gehören  die  auf  Seite  280 — 297  angeführten 
Fälle  (mit  Ausnahme  der  negativen).  Wie  aus  der  speciellen 
Kritik  hervorgeht,  erklärte  sich  bei  jedem  derselben  die  He- 
mianopsie aus  einer  Läsion  der  in  der  Höhe  von  T2  liegen- 
den Sehbahn. 

Aber  nicht  jede  Läsion  der  Sehstrahlung,  oder  richti- 
ger des  sagittalen  Markes,  ist  im  Stande  eine  Hemianopsie  her- 
vorzurufen. Denn  sofern  nur  der  dorsale  Abschnitt  dieses 
Lagers  zerstört  wurde,  entstand  kein  Defekt  in  Gesichts- 
felde, wie  z.  B.  im  Falle  N:o  41  (Taf.  XXXI,  Fig.  2 — 4).  Ebenso 
ist  eine  Läsion  des  ventralsten  Abschnittes  nicht  im  Stande 
eine  Hemianopsie  hervorzurufen,  nach  Ausweis  des  Falles 
N:o  45.  Hier  war  sogar  die  Läsion  bilateral  ohne  dass  eine 
Sehstörung  entstanden  wäre. 

Die  Sehbahn  liegt  im  ventralen  Teile  des  mittleren  Ab- 


schnittes, oder  in  der  Höhe  der  T2.  Dass  dem  wirklich  so 
ist,  geht  aus  drei  von  mir  beobachten  Fällen  (N:ris  69,  70 
u.  71)  hervor.  Im  Falle  69  war  die  Läsion  der  Sehstrah- 
lung leider  etwas  zu  ausgedehnt  um  eine  genaue  Loka- 
lisation der  Sehfasern  zu  gestatten.  Die  Beweiskraft  des 
Falles  70  ist,  weil  eine  kleine  Läsion  des  Tractus  ebenfalls  vor- 
handen war,  geschwächt  (siehe  S.  294).  Von  um  so  grösser 
Bedeutung  ist  der  Fall  71,  welcher  unten  ausführlicher  be- 
schrieben und  verwerthtet  werden  soll,  weshalb  ich  hier  auf 
seine  Epikrise  und  auf  die  dahingehörigen  Tafeln  verweise. 
Es  fanden  sich  dort  zwei  kleine  streifenförmige  Malacien, 
welche  die  Sehstrahlung  durchbrochen  und  zwischen  sich 
ein  etwa  4  mm.  hohes  Faserbündel  gelassen  hatten,  das, 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach,  das  Sehbündel  war.  Daselbst 
liegt  etwa  6  cm.  vor  der  Spitze  des  Occipitallappens  in  der 
Höhe  der  T2  und  dieser  Höhe  entspricht  auch  ungefähr  die 
Höhe  des  äusseren  Kniehöckers. 

Aber  auch  viele  andere  Fälle  machen  es  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  in  dieser  Höhe  ein  geschlossenes  Sehfaser- 
bündel verlaufen  muss.  Der  Fall  73  wenigstens  spricht  dafür, 
und  in  den  Fällen  N:ris  50  und  52  hatten  Blutungen  von 
geringeren  Dimensionen,  welche  in  der  Höhe  des  Sulcus  tem- 
poralis  primus  lagen,  eine  Hemianopsie  hervorgerufen,  wie 
auch  im  Falle  54  dieselbe  Sehstörung  durch  kleinere  an  der- 
selben Stelle  gelegene  Narben  bedingt  worden  war.  Alle 
diese  Fälle  stehen  ebenso  in  vollster  Übereinstimmung  mit 
einander,  wie  kein  von  mir  analysiter  Fall  diesem  Befunde 
widerspricht.  (Vgl.  unten  Fall  Berg). 

Die  Analyse  der  klinischen  Fälle  und  pathologischen 
Befunde  hilft  uns  nicht  nur  die  Lage  der  Sehbahn  im  Mark 
des  Hinterhirns  zu  bestimmen,  sondern  sie  erlaubt  uns  auch 
die  Lage  der  verschiedenen  Retinalquadranten  zu  einander 
zu  lokalisiren.  So  hatte  im  Falle  40  eine  kleine  in  der  An- 
gularwindung  liegende  Geschwulst  eine  Hemianopsie  des  un- 
teren CJuadrantcn  hervorgerufen,  w  as  sich  nur  durch  die  An- 
nahme, dass  die  Fasern  des  oberen  Retinalquadranten  im 
Verhältnisse  zu  denen  des  unteren  dorsal  liegen,  erklären  lässt. 
Diese  Annahme  wird  ausserdem  durch  den  Fall  46  bestätigt, 
sowie  durch  den  Befund  im  Falle  71,  wo  eine  bedeutend 
mehr  ventral  gelegene  Läsion  der  Sehstrahlung  eine  periphere 
Hemianopsia  superior  bewirkt  hatte.  Diese  Daten  stimmen 
also  vorzüglich  mit  einander  überein;  auch  stützen  sie  sich 
gegenseitig. 

Die  klinisch-pathologische  Analyse  gestattet  uns  dabei 
noch  einen  Einblick  in  die  Organisation  der  hinteren  Sehbahn 
bezüglich  der  Frage:  wie  die  peripheren  Fasern  im  Verhält- 
nisse zu  den  makulären  liegen  möchten.  Ganz  einwandsfreie 
Fälle,  welche  diese  Frage  lösen  könnten,  existiren  zw  ar  nicht; 
doch  scheinen  die  Fälle  N:o  47  und  72  nach  einer  gewissen 
Richtung  hin  eine  Antwort  zu  geben  vermögen.  Im  ersteren 
Falle  handelte  es  sich  um  eine  traumatische  Schädeldepres- 
sion der  Scheitelbeine,  wodurch  eine  Hemianopsie  hervorge- 
rufen worden  war.  In  der  Rcconvalesccnz  trat  zuerst  eine 
Aufhellung  im  Centrum  auf  und  es  blieb  zuletzt  nur  ein  pe- 
ripheres Scotom  zurück.     Die  Annahme  liegt  nun  nahe,  dass 
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die  durch  das  Schädeltrauma  am  meisten  geschädigte  Portion 
der  Sehstrahlung,  die' periphere  d.  h.  laterale  gewesen  sei, 
und  dass  bei  der  Besserung  des  Pat.  auch  der  laterale  Teil 
zuletzt  sich  wieder  hergestellt  habe.  Verhält  sich  dies  so, 
dann  spricht  der  Fall  für  die  Lokalisation  der  peripheren 
Fasern  in  den  lateralen  Bündeln  der  Sehstrahlung.  In  dem 
zweiten  Falle  71  waren  auch,  wie  aus  der  mikroskopischen 
Untersuchung  hervorging,  die  peripheren  Fasern  in  der  mitt- 
leren Schicht  der  Sehstrahlung  zum  grössten  Teile  degenerirt 
(wie  auf  der  Taf.  XLI,  Fig.  2,  3  abgebildet  ist),  und  in  Über- 
einstimmung damit  zeigte  sich  teils  die  obere  teils  die  late- 
rale Peripherie  der  Gesichtsfeldes  verdunkelt.  Wegen  der 
Erklärung  der  Hemianopsia  superior  verweise  ich  auf  die 
Epikrise  des  betreffenden  Falles.  Die  laterale  Beschränkung 
der  Gesichtsfeld  findet  in  der  Degeneration  der  lateralen  Fa- 
sern ihre  genügende  Erklärung. 

Gegen  diese  beiden  Fälle  können  jedoch  Einwände  er- 
hoben werden,  und  ich  halte  keinen  der  Fälle  für  absolut 
beweiskräftig.  In  jenem  war  keine  Sektion  vorgenommen 
worden  und  bei  diesem  fanden  sich  auch,  obschon  in  gerin- 
gerer Ausdehnung,  degenerative  Herde  hie  und  da  in  der 
Sehstrahlung  zerstreut.  Indessen  ist  die  auffallende  Über- 
einstimmung der  beiden  Fälle  zu  beachten. 

Durch  die  Zusammenstellung  der  Fälle  mit  Parietal- 
resp.  Temporalläsion  gewinnt  man  sowohl  eine  recht  befrie- 
digende Vorstellung  von  der  Lage  der  hinteren  Sehbahn  in- 
nerhalb dieser  Lappens  als  von  der  Lagerung  ihrer  Fasern, 
indem  wir  fanden,  dass  die  Seilbahn  an  einem  Schnitte  7 
und  6  cm.  vor  der  Occipitalspitze  als  ein gescldossenes  Bündel 
in  der  Hölie  der  zweiten  Temporalwindung  und  der  a?tgren- 
zenden  Sulci,  vielleicht  besonders  des  Sillens  temporalis  secun- 
dus  Hegt,  und  dass  das  Sehbündel  hier  höchstens  eine  Höhe 
von  etwa  4  mm.  hat  (Fall  71).  In  diesem  Bündel  liegen 
die  Sehfasern  des  dorsalen  Retinalquadranten  dorsal  im  Ver- 
kältniss  su  denen  des  ventralen  Retinalquadranten ;  die  maku- 
lären  Fasern  liegen  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  mehr  me- 
dial als  die  peripheren  der  Horizontalmeridiane . 

Für  die  Bestimmung  der  Lage  der  einzelnen  gekreuzten 
und  ungekreuzten  Fasern  zu  einander  existiren  meines  Wis- 
sens nach  zur  Zeit  keine  sichere  Thatsachen.  Zur  Lösung 
dieser  Frage  brauchen  wir  Fälle,  wo  eine  kleine  partielle 
Läsion  in  der  Sehstrahlung  von  einem  partiellen  Sehfeldsde- 
fekt begleitet  wurde,  bei  denen  zuverlässige  Perimeterkarten 
aufgenommen  worden  waren,  und  wo  die  vorhandene  Läsion 
scharf  begrenzt  und  dieselbe  auch  mikroskopisch  genau  un- 
tersucht worden  war.  Fälle  derart  sind  mir  aus  der  Littera- 
tur  nicht  bekannt.  Die  Fälle  40  und  7 1  erfüllen  nur  zum  Teil 
diese  Anforderungen.  Im  Falle  40  drückte  ein  Gliom  von 
oben  und  aussen  auf  die  linke  Sehbahn,  und  es  war  eine  am 
linken  Auge  stärker  als  am  rechten  ausgeprägte  Ouadrantenhe- 
mianopsie  vorhanden.  Da  jedoeh  eine  Perimeterkarte  fehlt 
und  die  genauere  Ausdehnung  der  Läsion,  bei  einer  vor- 
handenen Geschwulst  sich  nicht  genau  bestimmen  lässt,  so 
ist  es  überhaupt  schwierig  aus  dem  Falle  praecisere  Schlüsse 
zu  ziehen,  zumal  da  die  Geschwulstbildung  ausserdem  noch 
von  einer  Erweichung  und  Blutung  begleitet  war. 

Im  meinem  Falle  71   wurde  zweimal  das  Gesichtsfeld 


und  zwar  mit  demselben  Resultate  aufgenommen,  das  Gehirn 
ist  minutiös  auch  mit  dem  Mikroskope  untersucht ;  in  soweit 
sind  die  Anforderungen  einer  genauen  Untersuchung  erfüllt, 
aber  sowohl  das  schlechte  Allgemeinbefinden  und  die  vermin- 
derte Sehschärfe  des  Pat.  sowie  besonders  der  Umstand, 
dass  in  der  Sehstrahlung  die  degenerirten  kleinen  Flecken 
etwas  unscharf  und  zerstreut  waren,  gaben  kein  so  praecises 
Resultat  wie  es  zu  wünschen  gewesen  wäre.  Der  Fall  ist 
trotzdem  für  die  feinere  Lokalisation  der  Sehfasern  innerhalb 
des  Marks  des  Temporo-Parietallappens  ausserordentlich  wich- 
tig. Einen  Schluss  hinsichtlich  der  gegenseitigen  Lage  der 
Fasern  erlaubt  der  Fall  nur  insoweit,  dass  hier  die  Beschränk- 
ung im  oberen  Quadranten  am  entgegengesetzten  (linken) 
Auge  etwas  ausgeprägter  war.  Ob  dieser  Unterschied  in- 
nerhalb der  Fehlergrenzen  der  Beobachtung  in  Folge  des  Zu- 
standes  des  Pat.  liegt  oder  nicht,  dürfte  nur  schwierig  zu 
entscheiden  sein. 

Jedenfalls  ist  hervorzuheben,  dass  in  den  drei  Fällen 
N:ris  40,  46  und  71  die  partiellen  Gesichtsfeldsdefekte  immer 
hemianopisch  waren.  Dies  spricht  in  hohem  Grade  für  die  An- 
sicht, dass  die  Fasern  homologer  Retinalpunkte  nahe  zusam- 
menliegen, d.  h.  dass  die  gekreuzten  und  ungekreuzten  Fasern 
keine  besonderen  geschlossenen  Bündel  bilden. 

Nachdem  also  die  Lage  und  Organisation  des  Sehbün- 
dels innerhalb  des  Temporo-Parietallappen  durch  die  vorher- 
gehende Untersuchung  so  genau  wie  möglich  bestimmt,  und 
die  Frage,  ob  die  Parietalrinde  zum  Sehcentrum  gehöre,  in  ne- 
gativer P.ichtung  beantwortet  worden  ist,  gehe  ich  zu  der  Frage 
über,  wo  das  Sehcentrum  im  Occipitallappen  liege  und  in 
wieweit  wir  durch  die  klinisch-patoiogische  Untersuchung 
Kenntniss  über  seine  Organisation  erlangen  können. 

Zuerst  bemerke  ich,  dass  eine  nicht  unbeträchtliche 
Anzahl  von  Fällen  beweist,  dass  eine  auf  den  Occipitallap- 
pen begrenzte  Läsion  eine  vollständige  Hemianopsie  hervor- 
rufen kann.  Damit  stimmt  gut  überein,  dass  eine  vom 
Temporal-  oder  Parietallappen  zur  Gegend  der  Fissura  occi- 
pito-parietalis  interna  dringende  kortikale  Läsion  gar  kei- 
nen Gesichtsfeldsdefekt  hervorbringt.  Zahlreiche  Fälle  fin- 
den sich  weiter  unter  den  Fällen  N:o  83 — 152,  welche  alle 
beweisen,  dass  das  Sehcentrum  sich  nicht  weiter  nach  vorn 
als  höchstens  bis  zur  vorderen  Grenze  des  Occipitallappens 
erstrecken  kann. 

Auch  wird  eine  vollständige  Hemianopsie  durch  be- 
schränkte Läsionen  des  Occipitallappens  hervorgerufen. 

Die  zunächstliegende  Frage  wird  nun  die  sein,  ob  die 
gesammte  Occipitalrinde  zum  Sehcentrum  gehöre  oder  ob 
die  Sehfläche  nur  einen  begrenzten  Teil  dieser  Rinde  ein- 
nehme? Diese  Frage  ist  von  einschneidender  Bedeutung 
für  die  ganze  Lehre  von  der  Sehthätigheit  des  Gehirns.  Es 
ist  einleuchtend,  da_\s  die  Frage,  ob  das  Sehcentrum  in  einem 
begrenzten  Gebiete  der  Occipitalrinde  liegt,  sich  nicht  durch 
Analyse  der  Fälle  mit  diffusen  Läsionen  im  Occipitallappen 
entscheiden  lässt.  Die  Fälle  N:ris  83 — 119  können  daher 
höchstens  beweisen,  dass  das  Sehcentrum  nicht  ausserhalb 
der  Grenzen  des  Occipitallappens  gesucht  werden  darf.  Auch 
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diejenigen  Fälle  bei  denen  sowohl  die  mediale  wie  die  late- 
rale oder  ventrale  Rinde  lädirt  ist,  sind  nicht  geeignet  die- 
ses Problem  zur  Lösung  zu  bringen. 

Dagegen  sind  diejenigen  Fälle  (N:o  120 — 130),  bei  de- 
nen nur  die  laterale  Rinde  zerstört  war,  ohne  dass  dadurch 
Hemianopsie  hervorgerufen  worden  wäre,  für  die  feinere 
Lokalisation  von  grösstem  Interesse.  Sie  beweisen  alle,  dass 
die  laterale  Rinde  nicht  zum  Sehcentrum  gehört.  Leider 
betrafen  einige  dieser  Beobachtungen  mehr  oder  weniger 
demente  Individuen,  aber  in  einigen  Fällen  waren  die  Lä- 
sionen bilaterale,  ohne  dass  dadurch  ein  deutlicher  Gesichts- 
feldsdefekt hervorgerufen  worden  war.  Dagegen  finden  wir 
in  einigen  Fällen  eine  ausgesprochene  Seelenblindheit.  Eben 
diese  bilateralen  Fälle  haben  Bedeutung  für  die  Lokalisation 
des  Sehcentrums  und  beantworten  diese  Frage  in  negati- 
ver Richtung.  Diese  negativen  Fälle  sind  auf  Seite  333  zu- 
sammengestellt und  ist  ihr  anatom.  Befund  auf  der  Karte 
H  gezeichnet.  (Vgl.  unten  Fall  Berg). 

Von  nicht  geringerem  Interesse  sind  diejenigen  Beobacht- 
ungen, wo  eine  Läsion  die  ventrale  Rinde  einnahm,  ohne  von 
Hemianopsie  begleitet  zu  sein.  Diese  Fälle  finden  sich  auf 
Seite  333  zusammengestellt.  Der  Sitz  der  Läsionen  ist  auf 
der  Karte  H  wiedergegeben. 

Auf  dem  Wege  der  Ausschliessung  sind  wir  also  schon 
dahin  gelangt  das  Sehcentrum  an  die  mediale  Seite  des 
Occipitallappens  hin  zu  verlegen.  Den  positiven  Beweis,  dass 
dem  so  ist,  liefern  die  vielen  auf  Seite  334  zusammengestell- 
ten Fälle.  Aus  diesen  geht  hervor,  dass  jede  über  die  ganze 
mediale  Rinde  ausgedehnte  Läsion  von  Hemianopsie  beglei- 
tet ist  (Fälle  131 — 136). 

Bei  einer  Analyse  der  Fälle  mit  Läsion  der  medialen 
Rinde  finden  wir  zunächst,  dass  bei  einigen  nur  Teile  der 
medialen  Rinde  lädirt  war.  Von  diesen  wurden  einige  von 
Hemianopsie  begleitet  und  zwar  alle  diejenigen,  wo  die  Läsion 
die  Rinde  der  Fissura  calcarina  zerstört  hatte.  Dagegen  giebt 
es  eine  Anzahl  von  Fällen,  wo  die  Läsion  nur  die  Rinde 
des  Cuneus  oder  Lobulus  lingualis  getroffen  hatte  ohne  die 
Fissura  calcarina  zu  berühren.  In  allen  diesen  Fällen,  welche 
auf  Seite  333  aufgeführt  sind,  entstand  keine  Hemianopsie. 
Zur  leichteren  Orientirung  sind  die  Läsionen  dieser  negativen 
Fälle  auf  der  Karte  H  und  die  der  positiven  auf  der  Karte 
G  gezeichnet,  um  sich  mit  einem  Blicke  von  der  Richtigkeit 
dieses  Ausspruchs  überzeugen  zu  können. 

Die  genaue  Analyse  sämmtlicher  mir  aus  der  Littera- 
tur  bekannten  Fälle  hat  uns  also  auf  verschiedenen  Wegen 
sowohl  positive  wie  negative  Beweise  dafür  geliefert,  dass 
das  Sehcentrum  ausschliesslich  in  der  Rinde  der  Fissura  cal- 
carina zu  suchen  ist.  Den  klarsten  und  überzeugendsten 
Beweis  der  Richtigkeit  dieser  Ansicht  giebt  nun  der  Fall  142 
Nordenson-Henschen,  welcher  unten  ausführlich  beschrieben 
werden  wird.  Hier  ist  die  Läsion  fast  mathematisch  auf  die 
Calcarina-Rinde  begrenzt,  geht  zwar  nach  vorn  ein  wenig 
weiter  als  der  Occipitallappen,  auf  die  Rinde  des  Gyrus  Hip- 


pocampi  über,  aber  diese  kann  nicht  zur  Seh  fläche  gehö- 
ren, wie  vorher  gezeigt  wurde. 

Was  die  feinere  Begrenzung  des  Sehcentrums  innerhalb 
der  Calcarina-Rinde  betrifft,  so  scheinen  zwar  einige  Fälle 
nämlich  144,  147  und  147  dafür  zu  sprechen,  dass  die  vor- 
dersten etwa  1 — 2  cm.  nicht  zum  Sehcentrum  gehören,  diese 
Fälle  halten  jedoch  einer  schärferen  Kritik  nicht  Stand,  da 
genaue  Perimeterkarten  und  gleichzeitig  mikroskopische  Un- 
tersuchung über  die  Beschaffenheit  der  Sehstrahlung  nicht 
existiren  und  an  eine  Fernwirkung  in  die  nächste  Umgebung 
der  Läsion  gedacht  werden  kann. 

Ob  der  hinterste  Abschnitt  der  Calcarina-Rinde  zum 
Sehcentrum  gehört  oder  nicht  dürfte  zur  Zeit  schwierig  zu 
entscheiden  sein.  Einige  Fälle  wie  der  Fall  N:o  145  Putzel 
scheinen  dafür  zu  sprechen,  dass  dies  nicht  der  Fall  sei,  und  be- 
sonders der  Fall  Nordenson-Henschen,  wo  die  Läsion,  welche 
in  ihrem  hinteren  Teile  absolut  kortikal  war,  etwa  7 — 10  mm. 
vor  der  Spitze  aufhörte  und  die  Rinde  der  Spitze  unversehrt 
gelassen  hatte;  andere  Fälle  wie  der  Fall  148  Reinhard  IX  schei- 
nen jedoch  mit  einer  solchen  Ansicht  im  Widerspruche  zu 
stehen.  Bis  auf  weiteres  muss  diese  Frage  offen  gelassen 
werden.  Nur  durch  minutiöse  klinisch-pathologische  Beobacht- 
ungen könnte  dieselbe  gelöst  werden. 

Wie  weit  nach  oben,  dorsal  auf  die  Oberfläche  des  Cu- 
neus, und  nach  unten,  ventral  auf  die  Oberfläche  des  Lo- 
bulus lingualis,  das  Sehcentrum  sich  erstreckt,  muss  zur  Zeit 
ebenfalls  als  eine  offene  Frage  betrachtet  werden.  Dass  die 
Hauptmasse  der  Cuneus-Rinde  nicht  zur  Sehfläche  gehöre 
und  besonders  dass  die  Margo  falcata  nicht  Sehelemente  ent- 
halte, wird  durch  die  auf  Seite  333  und  334  gesammelten  Fälle 
bewiesen.  Dasselbe  gilt  von  der  Rinde  des  Lobulus  lingualis.  Im 
Falle  Nordenson-Henschen  entstand  eine  vollständige  Hemi- 
anopsie durch  eine  Läsion,  welche  ausschliesslich  die  Rinde  der 
Fissura  calcarina  und  die  Markfasern  zu  der  ihrer  Mündung  zu- 
nächst liegenden  Rinde  ergriffen  hatte.  Ich  bin  deshalb  ge- 
neigt das  Sehcentrum  auf  diejenige  Fläche  zu  beschränken, 
wo  der  deutliche  Vicq  d'Azyr'sche  Streifen  auftritt.  Diese 
hört  einige  Millimeter  vor  der  Mündung  der  Fissura  calca- 
rina auf.  Ob  endlich  an  der  Spitze  der  Fissura  calcarina  ei- 
nige Millimeter  oder  selbst  1  Centimeter  der  lateralen  Rinde 
zur  Seharea  gehöre,  scheint  mir  zur  Zeit  beim  Fehlen  darauf- 
bezüglicher  beweisender  Thatsachcn  weder  bejaht  noch  ver- 
neint werden  zu  können.  Der  Fall  Nordenson-Henschen,  der 
einzigste  bisher  exakt  —  sowohl  klinisch  —  wie  pathologisch 
untersuchte  Fall  mit  sehr  beschränkter  Läsion  spricht  gegen 
eine  solche  Ansicht,  aber  viele  Andere  obschon  ungenauere 
Fälle  scheinen  für  eine  solche  Auffassung  zu  reden. 

Nachdem  also  die  Grenzen  des  Sehcentrums  mit  den 
vorhandenen  klinisch-pathologischen  Daten  so  genau  wie 
möglich  festgestellt  worden  sind,  wird  unsere  nächste  Auf- 
gabe in  der  Bestimmung  liegen,  ob  innerhalb  des  Sehcen- 
trums eine  Projektion  der  Retina  stattfinde  oder  nicht. 
Ich  hatte    schon   oben   (S.   339)    eine   Anzahl  Daten  ange- 
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führt,  aus  denen  es  wohl  mit  genügender  Sicherheit  hervor- 
geht, dass  die  dorsale  Lippe  der  Calcarina-Rinde  den  dorsa- 
len Retinalquadrant  und  die  ventrale  die  Elemente  des  ven- 
tralen Quadranten  enthält.  Eine  solche  Auflassung,  welche 
aus  der  Analyse  der  Fällen  mit  Occipitalläsionen  hervorge- 
gangen ist,  stimmt  vortrefflich  mit  der  schon  oben  auf  an- 
dere  unabhängige  Thatsachen  basirten  Auffassung  der  La- 
geverhältnisse in  der  hinteren  Sehbahn ;  hier  liegen  nämlich 
(S.  357)  die  Fasern  des  dorsalen  Retinalquadranten  dorsal, 
die  des  ventralen  ventral.  Es  liegen  also  in  der  hinteren 
Sehbahn,  die  Fasern  ganz  wie  in  der  Retina  gelagert,  d.  h. 
eine  Projektion  findet  statt. 

Können  wir  nun  auch  die  Lage  der  Macula  lutea  und 
die  der  peripheren  Retina  bestimmen?  Die  hiehergehörigen 
Thatsachen  sind  auf  S.  341  weitläufiger  auseinandergesetzt. 
Hier  resumire  ich  nur,  dass  es  zwar  wahrscheinlich  ist,  dass 
der  hintere  Abschnitt  der  Calcarina-Rinde  die  peripheren  Ele- 
mente des  horizontalen  Meridians  und  der  weiter  nach  vorn 
gelegene  die  Macula  vertritt,  dass  aber  bisher  kein  endgül- 
tiger und  unzweideutiger  Fall  in  der  Literatur  existirt,  wel- 
cher diese  Frage  zur  endgültigen  Lösung  bringen  könnte.  Die 
von  mir  angenommene  Lage  der  Sehfasern  in  der  hinteren 
Sehbahn  scheint  auch  für  jene  Ansicht  zu  sprechen.  Wenn, 
wie  ich  annehme,  die  makulären  Fasern  medial  in  der  Seh- 
bahn liegen  und  die  peripheren  peripher,  dann  kann  man  auch 
leicht  denken,  dass  die  peripheren  mehr  lateral  oder  nach 
der  Spitze  des  Occipitallappens  ausstrahlen  und  dass  die  media- 
len makulären  an  der  medialen  Seite  weiter  nach  vorn  enden. 

Nach  dieser  Ansicht  liegt  also  die  kortikale  Retina  in 
der  Fissura  calcarina  verborgen ;  die  obere  Lippe  vertritt  den 
dorsalen  Retinaquadranten,  die  untere  Lippe  den  ventralen, 
der  Boden  der  Fissur  nach  vorn  die  Macula  lutea;  folg- 
lich liegt  der  Horizontalmeridian  etwa  in  der  Tiefe  der  Fis- 
sura calcarina,  und  die  peripheren  Elemente  in  dem  Hoizon- 
talmeridiane  in  oder  nahe  der  SpKze  der  Fissura  calcarina. 

In  diesem  Gebiete  ist,  wie  ja  für  das  Sehen  überhaupt, 
das  Makulargebiet  immer  das  wichtigste.  Hinsichtlich  der 
Innervation  dieses  Gebietes  machen  sich  wie  bekannt  zur 
Zeit  verschiedene  Auffassungen  geltend,  und  die  Ansichten 
Försters  und  Wilbrands  stehen  gegen  einander.  Wie  die 
klinische  Beobachtung  an  die  Hand  giebt,  wird  bei  den  ver- 
schiedenen Formen  von  Hemianopsien  das  Makulargebiet  oft 
in  gewissem  Grade  verschont,  es  entsteht  in  dem  sonst 
dunkelen  Gesichtsfelde  ein  überschüssiges  Sehfeld,  wie  Wil- 
brand  es  bezeichnet.  Die  Ansicht  der  französischen  Schule, 
dass  eine  solche  Verschonung  der  Makulargegend  nur  bei 
den  Tractusläsionen  vorhanden  sei,  ist,  wie  die  darauf  von 
Fere  gegründete  Theorie  über  den  Verlauf  der  Makularfasern 
als  unhaltbar  und  unrichtig  hiermit  zurückgewiesen;  ich  ver- 
zichte deshalb  darauf,  hier  näher  auf  dieselbe  einzugehen. 
Die  oben  stehenden  Thatsachen  sprechen  in  dieser  Hinsicht 
eine  genügend  klare  und  unwiderlegliche  Sprache. 

Dagegen  finden  sich  wahrscheinlich  noch  Anhänger  der 
Förster'schen  Erklärung  jener  Thatsache,  dass  auch  bei  Lä- 


sionen der  hinteren  Sehbahn  das  Makulargebiet  in  einiger 
Ausdehnung  verschont  wird.  Dass  nun  die  von  Förster  ge- 
gebene Erklärung,  dass  das  kortikale  Makulargebiet  durch 
eine  doppelte  Gefässversorgung  bei  der  Thrombose  des  einen 
Gefässes  durch  das  andere  ernährt  und  also  gerettet  werde, 
unhaltbar  ist,  geht  mit  vollster  Evidenz  aus  der  Analyse 
der  vorhergehenden  Fälle  hervor.  Selbst  bei  der  massen- 
haften Zerstörung  der  ganzen  Sehbahn  oder  des  ganzen  Oc- 
cipitallappens, rettet  sich  manchmal  das  Makulargebiet  und 
dies  lässt  sich  allein  nur  durch  die  von  Wilbrand  gegebene 
Theorie,  dass  das  Makulargebiet  oft  von  den  beiden  Hemis- 
phären innervirt  wird,  erklären. 

Es  dürfte  nicht  nöthig  sein  näher  hierauf  einzugehen, 
da  Wilbrand' s  Beweise  in  dieser  Hinsicht  durchaus  überzeu- 
gend sind. 

Aber  es  scheint  wahrscheinlich,  dass  die  in  der  Tiefe 
der  Fissura  calcarina  liegende  Makular-Rinde  auch  durch  eine 
zweite  Schutzvorrichtung  vor  dem  Untergang  gesichert  wird. 
Es  ist  nämlich  nicht  unwahrscheinlich  dass  sie  von  zwei 
Richtungen  Fasern  von  der  Sehstrahlung  bekommt,  sowohl 
von  dem  dorsalen  wie  von  dem  ventralen  Ausläufer  der  Seh- 
strahlung und  dass  der  ventrale  Ausläufer  auch  die  dorsale 
makulare  Rinde  in  der  Tiefe  der  Fissura  calcarina  innervirt 
und  umgekehrt.  Ohne  eine  solche  Annahme  lässt  sich  der 
Fall  Henschen  N:o  16  nur  schwierig  erklären  und  auch  an- 
dere meiner  Fälle  N:o  10  Ämark  und  Rydell  (s.  unten)  spre- 
chen dafür  (vgl.  S.  342).  Dadurch  bekommt  das  Makular- 
gebiet die  grösstmögliche  Garantie  für  das  Fortdauern  seiner 
Funktionen  bei  zufälligen  Störungen  oder  permanenten  klei- 
neren Läsionen. 

Die  Frage,  ob  die  gekreuzten  und  ungekreuzten  korti- 
kalen Elemente  so  angeordnet  sind,  dass  die  gekreuzten 
Elemente  auf  einer  Rindenfläche  und  die  ungekreuzten  für 
sich  auf  einer  anderen  Fläche  liegen,  oder  ob  diese  Elemente 
in  einer  näheren  lokalen  Beziehung  stehen  d.  h.  durch  einander 
liegen  ist  schon  oben  diskutirt  worden.  Das  Resultat  stimmt 
mit  dem  von  Wilbrand  auf  Grund  lediglich  klinisch-ophthal- 
mologischer  Beobachtungen  formulirten  Resultate.  Ich  be- 
haupte also  dass  gekreuzte  und  ungekreuzte  kortikale  Ele- 
mente für  homologe  Retinapunkte  nicht  wie  Münk  für  die 
Hunde  annimmt  getrennte  Flächen  der  Hirnrinde  bekleiden, 
sondern  dass  sie,  wie  auch  die  Theorie  forciert,  nahe  an  ein- 
ander zusammenliegen. 

Damit  sind,  wie  es  mir  scheint,  einige  der  wichtigsten 
Fragen  hinsichtlich  der  Lage  und  Organisation  der  hinteren 
Sehbahn  und  des  Sehcentrums  hauptsächlich  mit  Hülfe  der 
klinisch-pathologischen  Forschungsmetoden  erledigt.  Ein 
Fortschritt  auf  diesem  Gebiete  wird  erst  dann  errungen, 
wenn  neue  noch  genauere  und  detallirtere  Thatsachen  ge- 
sammelt worden  sind.  Es  wird  für  die  Zukunft  nothwendig 
nicht  nur  bei  der  klinischen  Analyse  noch  genauer  zu  ver- 
fahren, sondern  auch  die  Sektionen  durch  methodische  mi- 
kroskopische Untersuchung  zu  vervollständigen. 

Für  die  Erforschungen  der  Lage  und  der  Organisation 
des   Sehcentrums  sind  inzwischen  auch  andere  als  die  oben 
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betretenen  klinisch-pathologischen  Bahnen  zugänglich  gewor- 
den. Die  oben  gewonnenen  Resultate  wurden  auch  durch  andere 
Methoden  bestätigt  und  ich  habe  oben  die  bezüglichen  That- 
sachen  zusammengestellt.  Durch  Exstirpation  oder  nach  Läsion 
der  Bulbi  entstehen  im  Occipitallappen  bemerkenswerthe  Ver- 
änderungen. Wenn  beide  Augen  verloren  gegangen  sind,  tritt 
eine  auffällende  Atrophie  in  den  beiden  Occipitallappen  auf, 
und  diese  macht  sich  besonders  in  der  Rinde  der  Fissura 
calcarina  geltend  (S.  349).  Bei  Einäugigen  lässt  sich  zwar 
ebenfalls  eine  Veränderung  nachweisen,  aber  die  Lage 
der  Atrophie  ist  nach  den  Beschreibungen  zu  urteilen,  ent- 
weder nicht  auffällig  oder  nicht  konstant  genug  um  als  Grund- 
lage für  die  Lokalisation  des  Sehcentrums  zu  dienen,  wenig- 
stens wenn  man  nur  eine  makroskopische  Untersuchung  des 
Gehirns  vorgenommen  hat. 

Dagegen  habe  ich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
des  Gehirns  eines  Einäugigen  (S.  348)  gefunden,  dass  in  der 
Rinde  des  Occipitallappens  die  Atrophie  zwar  nur  wenig  vor- 
geschritten war,  dass  sie  aber  in  der  Rinde  der  Fissura  cal- 
carina am  deutlichsten  erschien  und  zwar  sowohl  rechts  wie 
links.  Jener  Fall  war  auch  durch  den  Nachweis  sehr  lehr- 
reich, dass  die  gekreuzten  sowohl  wie  die  ungekreuzten  Ele- 
mente in  der  Fissura  calcarina  beisammen  liegen,  indem  die 
atrophischen  Zellen  zwischen  den  erhalten  gebliebenen  ein- 
gestreut lagen.  Ich  sehe  also  in  dem  Resultate  der  Unter- 
suchung dieses  Falles  eine  Bestätigung  der  schon  oben  dar- 
gestellten Ansicht.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Rinde  in  Fällen  von  Blindheit,  in  Folge  Verlust  der  Bulbi 
war  auch  im  Stande  einen  nicht  unwichtigen  Beitrag  für 
Bestimmung  zu  liefern,  welche  Zellen  als  lichtpereipirende 
anzusehen  sind.  Es  waren  nämlich  besonders  die  grossen 
aber  auch  die  kleineren  Pyramidenzellen,  welche  der  Atro- 
phie anheimfielen.  Zu  demselben  Resultate  kann  ich  durch 
die  Untersuchung  der  Rinde  in  einem  Falle  (N:o  1 1  im  ersten 
Teil),  wo  der  äussere  Kniehöcker  zerstört  war. 

Ferner  suchte  ich  noch  bei  der  Erforschung  der  Lage  des 
Sehcentrums  auch  die  Degenerationsbefunde  nach  Läsio- 
nen in  Bereich  der  hinteren  Sehbahn  oder  nach  kortikaler 
Destruktion  in  den  Kreis  der  Untersuchungen  zu  ziehen. 
Es  zeigte  sich  jedoch  dabei,  dass  aus  der  Untersuchung 
der  degenera'  iven  Veränderungen  in  der  hinteren  Sehbahn 
nicht  viel  zu  gewinnen  war.  Am  wichtigsten  für  die  Be- 
leuchtung der  uns  beschäftigenden  Frage  erschien  mir  das 
Auftreten  einer  vollständigen  Atrophie  in  der  Sehstrahlung 
nach  Zerstörung  des  äusseren  Knichöckers  sowie  indem  eine 
streifenförmige  Atrophie  als  eine  geschlossenes  Bündel  bis  zur 
Rinde  des  Fissura  calcarina  verfolgt  werden  kann.  Dieser 
Streifen  war  etwa  4  cm.  vor  der  Spitze  des  Occipitallappens 
besonders  ausgeprägt  (Taf.  XV,  Fig.  3). 

Endlich  habe  ich  die  Rinde  der  Fissura  calcarina  einer 
neuen  mikroskopischen  Untersuchung  und  zwar  mit  Hülfe 
der  neuesten  technischen  Metode  von  Golgi  unterworfen. 
Dabei  stellte  es  sich  heraus,  dass  diese  Rinde  von  der  übri- 
gen und  besonders  der  Rinde  der  lateralen  Oberfläche  des 
Occipitallappens  dadurch  auszeichnet  ist,  dass  zwischen  den 


Schichten  der  grösseren  und  kleineren  Pyramidenzellen  eine 
besondere  »molekulare  (Meynert)»  Schicht  gefunden  war, 
deren  Zellen  keine  Pyramidenfortsätze  haben,  welche  aber 
ihre  Axencylinderfortsätze  senkrecht  nach  dem  Mark  aussen- 
den.   Diese  Zellen  liegen  in  dem  Vicq  d'Azyr'schen  Streifen. 

Die  Ergebnisse  der  oben  durchgeführten  anatomischen, 
pathologischen  und  kombinirten  klinisch-pathologischen  Forsch- 
ung scheinen  mir  in  so  auffallender  Weise  mit  einander  über- 
einzustimmen, dass  die  gewonnenen  Resultate  hinsichtlich  der 
Lage  und  der  Organisation  der  hinteren  Sehbahn  und  des 
Sehcentrums,  wenigstens  in  ihren  Hauptzügen,  zuverlässig 
erscheint. 


Anhang. 

Während  des  Setzens  obenstehender  Abhandlung  ist 
ein  neuer  Hemianopsiefall  in  der  Litteratur  mitgeteilt  worden, 
welcher  oben  nicht  eingereiht  werden  konnte,  aber  doch  er- 
wähnt zu  werden  verdient. 

Fall  171.  Dejerine.  Läsion  der  Occipitalspitze,  Hemia- 
chromatopsie. 

Mem.  de  la  Soc.  de  Biologie  2'j-2  1892. 

C.  68  Jahre,  ein  sehr  gebildeter  Mann,  wurde  am  19/io  1887 
und  folg.  Tage  von  Vertaubung  des  rechten  Beines  wiederholt 
getroffen,  worauf  auch  eine  Vertaubung  des  rechten  Armes  und 
eine  Sprachstörung  folgte;  23/io  Wortblindheit  ohne  Agraphie. 

Stat.  prees.  im  Nov.  1887:  Psyche  klar,  Gedächtniss  gut. 

Sprache:  Wortblindheit  auch  für  Musik,  keine  Agraphie, 

Worttaubheit  oder  Aphämie. 

Auge:  S.  gut,  8/io. 

Sehfeld:  Rechtseitige  Hemiachromatopsie;   die  Grenzlinie 
geht  durch  den  Fixationspunkt. 
Motilität:  keine  Störung. 
Sensibilität:  keine  Störung. 

Dieser  Zustand  dauerte  bis  zum  r'|i  1892  fort,  an  welchem 
Tage  er  von  einem  neuen  Insulte  betroffen  wurde.  Dieser  war 
von  Sprachstörung  und  Schwäche  in  der  rechten  Seite  begleitet. 
Pat.  wurde  nachher  völlig  agraphisch.    Starb  1892. 

Sektion.  Linke  Hemisphäre :  Thalamus,  Pulvinar,  Corp. 
genic.  ext.  und  Corp.  4-gem.  normal.  Eine  frische  Malade  nimmt 
P2  und  P2'  ein  und  dringt  bis  zum  Hinterhorn  ein.  Eine  ältere 
Malacie  nimmt  T:>,  T4,  Cuneus,  die  Spitze  des  Occipitallappens 
und  Splenium  Corp.  callosi  ein.  Die  Sehstrahlungen  waren  atro- 
phisch. Das  Mark  des  O-lappens  war  von  der  Spitze  bis  zum 
Hinterhorn  malacisch. 

»Le  ramollisement  comprend  toute  la  substance  blanche  du 
lobe  occipital.»  »Une  seconde  plaque  jaune  atrophique  de  2,5 
cm.  de  longueur,  qui  au  dessus  du  TJ  occupe  l'extremite  po- 
sterieure  de  la  scissure  calcarine  et  interesse  la  face  superieure 
du  lobe  lingual  et  la  face  inferieure  du  cuneus.  Tout  le  sommet 
du  cuneus  y  compris  le  pli  cuneo-limbique  est  intact.» 

Bemerkung:  In  diesem  Falle  hat  eine  sich  nach  vorn 
2,5  cm.  erstreckende  Erweichung  der  Occipitalspitze,  welche  auch 


WO  LIEGT  DAS  SEHCENTRUM?  361 


das  Mark  des  Occipitallappens  einnimmt,  nur  eine  Hemiachrom- 
atopsie  hervorgerufen.  Es  kann  also  das  ganze  Sehcentrum  nicht 
innerhalb  des  malacischen  Gebietes  liegen.  Wie  die  Rinde  in 
der  Tiefe  der  Fissura  calcarina  sich  verhält,  geht  aus  der  Be- 
schreibung nicht  klar  hervor;  im  hintersten  Teile  scheint  sie 
zerstört,  im  vorderen  intact  zu  sein  (S.  die  orig.  Fig.).  Der 
Fall  bestätigt  also  im  Ganzen  meine  Vermutung,  dass  der  hin- 
terste Abschnitt  der  Fissura  calcarina  nicht  zum  Sehcentrum 
gehöre  und  verlegt  es  ein  wenig  weiter  nach  vorn.  Der  Fall 
steht  also  kaum  mit  meiner  Theorie  in  Widerspruch. 

In  Dejerine's  Fall  N:o  147  hatte  eine  Läsion  von  kleinerer 
Ausstreckung  als  die  gegenwärtige  eine  vollständige  Hemianopsie 
hervorgerufen.  Der  Unterschied  dürfte  auf  dem  verschiedenartigen 
Verhältniss  der  Calcarinarinde  beruhen,  aber  beim  Fehlen  der 
mikroskopischen  Untersuchung  dieser  Rindenpartie  kann  eine 
eingehende  Kritik  der  Differenzen  keinen  Wert  haben. 

2.  Ausserdem  hat  Monakotv  seine  zwei  schon  am  X. 
Congresse  in  Berlin  nur  kurz  mitgeteilten  Fälle  ausführlicher 
publizirt.  Der  eine  ist  schon  oben  (S.  304)  als  N:o  98 
angeführt  und  kriticirt,  den  anderen  findet  man  schon  oben 
unter  N:o  68  angeführt,  nur  der  Vollständigkeit  wegen  füge 
ich  hinsichtlich  dieses  Falles  Folgendes  an. 

Die  erwähnte  hämorrhagische  Cyste  nahm  in  der  Seh- 
strahlung ihre  ganze  Dicke  ein.  Auch  waren  »im  Cuneus 
sämmtliche  nervöse  Elemente  zerstört,  und  an  der  Dege- 
neration beteiligten  sich  auch  Abschnitte  der  zweiten  und 
dritten  O-Windung». 

Der  Fall  muss  also  als  ein  diffuser  rubricirt  werden  und 
der  schon  an  der  Seite  304  gemachte  Schluss  wird  somit  durch 


diese  spätere  Mitteilung  des  Auetors  nicht  modificirt.  Auch 
dieser  Fall  steht  demnach  mit  meiner  Anschauung  über  das 
Sehcentrum  in  völliger  Übereinstimmung. 

Die  Schlüsse  und  Auseinandersetzungen  v.  Monakow  s 
hinsichtlich  der  in  demselben  Falle  vorliegenden  Degenerations- 
vorgänge, nämlich,  »dass  auch  ausserhalb  der  Munk'schen  Seh- 
sphäre liegende  Rindenpartien  in  gewissem  wenn  auch  ge- 
ringem Zusammenhang  mit  dem  Corp.  genic.  ext.  stehen»,  sind 
auch  mit  meiner  oben  auf  S.  352  ausgedrückten  Meinung  in 
vollster  Ubereinstimmung. 

Dagegen  kann  ich  dem  Schlüsse  v.  Monakow's,  dass 
die  Degenerationsverhältnisse  in  den  Fällen  I.  B.  und  Pke 
dafür  sprechen,  »dass  die  Sehsphäre  über  das  Gebiet  des 
Cuneus,  Lobul.  lingual,  und  Gyr.  descendens  hinausgeht» 
nicht  beipflichten,  wenn  man  unter  Sehsphäre  die  Projection 
der  Retina  auf  die  Rinde  oder  die  kortikale  Fläche,  wo  eine 
Läsion  immer  einen  bestimmten  Gesichtsfelcldefekt  hervorruft, 
versteht. 


3.  Die  während  des  Setzens  der  Abhandlung  publicirten 
interessanten  Untersuchungen  über  das  Hemisphärenmark  der 
Hinterhauptlappen  von  Dr.  H.  Sachs  in  Breslau  konnten  oben 
nicht  berücksichtigt  werden.  Hier  will  ich  nur  bemerken, 
dass  ich  schon  im  ersten  Teil  meiner  Arbeit  wiederholt  darauf 
die  Aufmerksamkeit  gelenkt  habe,  wie  wichtig  es  ist  bei  der 
patologisch-anatomischen  Beschreibung  zu  bemerken,  welche 
Schichten  des  vertikalen  Marks  lädirt  sind,  da  nämlich  der 
Effekt  bei  verschiedener  Ausdehnung  der  Läsion  ganz  ver- 
schiedenartig bei  Lebzeiten  hervortreten  muss  und  zwar  be- 
sonders hinsichtlich  der  linken  Hemisphäre. 
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XIX. 

Hemianopsie-Kasuistik. 


Fall  37.    Joel  Andersson. 

4  Jahre  alt.    (Taf.  XXXIX.) 


Klinische  Diagnose:   Hemiplegia  Dextpa  e.  Hemianopsia. 

Krankengeschichte. 

J.  A.  aus  Frösunda  wurde  ins  Krankenhaus  3/i2  1889  auf- 
genommen, starb  daselbst  10/i2  1889. 

Anamnese.  Die  Mutter  gab  folgende  Auskunft  bei  der 
Aufnahme  des  Kindes. 

Im  ersten  Lebensjahre  hatte  Fat.  viele  kleinere  Geschwüre 
am  Kopf ;  ob  die  Lymphdrüsen  angeschwollen  waren,  wurde 
nicht  wahrgenommen.  Übrigens  war  das  Kind  bis  zum  Be- 
ginne der  gegenwärtigen  Krankheit  völlig  gesund.  Es  hatte  im- 
mer guten  Appetit  und  frohes  Gemüth  und  fing  zur  rechter 
Zeit  an  zu  gehen  und  zu  sprechen.  Vor  5  Wochen  bemerkte 
die  Mutter  unter  den  Füssen  einige  grosse  weisse  Blasen  als 
Folge  von  Erfrierung  wie  sie  glaubte. 

Am  26  Nov.  1889  fiel  Pat.  ohne  Vorboten  von  dem  Stuhle 
zu  Boden  und  verlor  das  Bewusstsein,  wobei  der  ganze  Kör- 
per, Kopf  sowohl  wie  Extremitäten  in  heftige  Zuckungen  ka- 
men; die  Augen  waren  nach  oben  gerichtet.  Wie  lange  der 
Bewusstseinsverlust  gedauert  hatte,  ist  nicht  zu  erfahren  gewesen. 
Nachdem  es  zum  Bewusstsein  gekommen  war,  dauerten  die  Zuck- 
ungen der  Ii;  ken  Seite  und  besonders  des  linken  Arms  fort.  Da- 
bei wurde  bemerkt,  dass  die  ganze  rechte  Seite  vollständig  lähmt 
war;  auch  die  Beweglichkeit  der  linken  Seite  war  in  hohem 
Grade  vermindert.  Auch  die  Sprache  war  verschwunden  und 
beim  Schlucken  kam  die  Nahrung  grössten  Teils  durch  die 
Nasenlöcher  wieder  zurück. 

Pat.  wurde  am  4/i2  ins  Krankenhaus  aufgenommen. 

Status  praesens  am  6.  Dec  1889. 
Allgemeiner  Zustand.  Pat.  ist  für  sein  Alter  von  nor- 
maler Länge,  aber  von  schwachem  Körperbau.  Die  Körperfülle 
etwas  vermindert.  Der  Appetit  gut,  der  Stuhlgang  träge,  der  Schlaf 
unruhig.  Die  Haut  von  normaler  Farbe  und  Elasticität.  Die 
rechte  Wange  etwas  angeschwollen.  Am  linken  Fusse  1  cm. 
nach  oben  von  der  Basis  der  kleinen  Zehe  ist  ein  groschengrosses 
Geschwür  vorhanden.    Auch  an  der  unteren  Seite  derselben  ein 


Pathol.-anatom.  Diagnose:  Eneephalomalaeia  haemopphagiea. 

grösseres  oberflächliches  Geschwür.  Desgleichen  an  der  4:ten 
rechten  Zehe. 

Der  Puls  ist  regelmässig,  100.  Die  Temperatur  37.3 — 
3 7. 4°  C.  Harn  etwas  trübe,  von  sauerer  Reaktion  und  specif. 
Gewicht  1.022  und  rotgelber  Farbe;  enthält  keinen  Zucker,  wohl 
aber  während  der  2  ersten  Tage  Spuren  von  Eiweiss,  welche 
dann  verschwanden. 

Subjektive  Symptome. 

Schmerzen  scheinen  nicht  vorhanden  zu  sein.  Das  Kind 
liegt  still  und  ruhig. 

Objektive  Untersuchung. 

Psychische  Symptome.  Sein  Aussehen  zeigt  Hülflosig- 
keit,  Schlaffheit  und  Gleichgültigkeit  an.  Der  Blick  ist  jedoch 
klar  und  verhältnissmässig  lebhaft.  Wenn  man  ihm  eine  Puppe, 
Zucker  u.  s.  w.,  für  welches  es  sich  wohl  interessiren  sollte,  vor- 
hält, so  zeigt  es  dafür  nicht  das  geringste  Interesse,  bald  kehrt 
es  die  Augen  mit  einem  Ausdruck  von  Müdigkeit  weg. 

Sprache:  Pat.  kann  kein  Wort  sprechen.  Es  scheint  Wort- 
taubheit vorhanden  zu  sein. 

Wenn  man  es  bittet  den  Mund  zu  öffnen  oder  die  Hand 
zu  geben,  so  thut  er  es  erst,  wenn  man  durch  Zeichen  ihm  die 
Bewegung  vormacht.  Wenn  man  »Mamma»  sagt  und  dabei 
fragt,  ob  es  zu  Mamma  heimkehren  will,  so  giebt  es  durch 
keine  Miene  zu  erkennen,  ob  die  Anrede  verstanden  worden  ist. 

Ausgesprochene  Seelenblindheit  scheint  nicht  vorhanden  zu 
sein.  Wenn  man  nämlich  einen  Löffel  oder  Zucker  seinem 
Munde  nähert,  so  öffnet  er  ihn;  dagegen  thut  er  dies  nicht, 
wenn  andere  Gegenstände  ihm  genähert  werden,  man  müsste 
denn  die  Lippen  berühren.  Die  Mutter  gab  an,  dass  er  nach 
dem  Insulte  sie  wie  auch  die  Geschwister  erkannt  habe. 

Kranialnerven. 

I.  Wie  es  sich  mit  dem  Geruchsinn  verhielt,  war  nicht 
nachzuweisen. 
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II.  Pat.  sieht;  ob  die  Sehkraft  jedoch  vermindert  war 
oder  nicht,  konnte  nicht  entschieden  werden.  Eine  rechtsseitige 
Hemianopsie  ist  durch  Blinzelreflexe  konstatirt  worden. 

III.  IV.  VI.  Die  Bewegungen  der  Augen  sind  normal. 
Kein  Strabismus  oder  Nystagmus.  Die  Pupillen  sind  gleich, 
verhältnissmässig  gross,  rund  und  haben  regelmässige  Form;  sie 
reagiren  auf  Licht  und  Accomodation  gleichmässig  auf  beiden 
Augen.  Keine  hemiopische  Pupillenreaktion  bei  schräger  Be- 
leuchtung. 

V.  Die  Sensibilität  ist  in  der  rechten  Gesichtshälfte  herab- 
gesetzt. Beim  Stechen  in  die  linke  Gesichtshälfte  giebt  er  so- 
fort Zeichen  von  Schmerz,  rechterseits  scheint  er  das  Stechen 
nicht  zu  beachten.    Berührung  mit  Eis  bemerkt  Pat.  gleich. 

Das  Kauen  geht  ausschliesslich  an  der  linken  Seite  vor 
sich  und  ist  recht  kräftig. 

VII.  Oberes  Facialisgebiet.  Die  Augenlider  sind  während 
des  Schlafes  an  beiden  Seiten  gleich.  Wenn  er  die  Augen  stark 
zusammenkneift,  wird  der  linke  Augenlid  stärker  als  der  rechte 
zugekniffen,  beim  Weinen  runzelt  Pat.  die  linke  Augenbraue 
stärker  als  die  rechte. 

Unteres  Facialisgebiet.  Die  rechte  Nasolabialfalte  ist  zum 
grössten  Teil  verwischt;  der  Mund  nach  links  heruntergezogen 
und  der  rechte  Mundwinkel  steht  etwas  niedriger  als  der  linke. 
Die  Schiefheit  des  Mundes  tritt  bei  geöffnetem  Mund  am  deut- 
lichsten hervor. 

Der  rechte  Gaumenbogen  sieht  niedriger  als  der  linke  und 
die  Uvula  weicht  etwas  nach  links  ab. 

VIII.  Das  Gehör  konnte  nicht  geprüft  werden.  Es  dürfte 
jedoch  vorhanden  sein,  denn  bei  einem  plötzlichen  scharfen  Ge- 
räusch an  der  Seite  des  Pat.,  blinzelt  er  gleich;  mag  man  nun 
das  rechte  oder  das  linke  Ohr  verschliessen,  er  blinzelt,  selbst 
wenn  das  Geräusch  von  der  entgegengesetzten  Seite  kommt. 

IX.  Das  Schlucken  geht  nur  mit  Schwierigkeit  von  Stat- 
ten und  die  Speise  geht  zum  grossen  Teile  durch  die  Nase  zu- 
rück. Etwas  davon  geht  in  den  Larynx  und  verursacht  dem 
Pat.  heftiges  Husten.  Auch  das  Expectorat  geht  zum  grossen 
Teil  durch  die  Nase  heraus. 

X.  Beim  Atmen  hebt  sich  die  linke  Brusthälfte  etwas 
mehr  als  die  rechte. 

XI.  Die  Stimme  ist  nicht  heiser. 

XII.  Pat.  konnte  nicht  dahin  gebracht  werden  die  Zunge 
herauszustrecken.     Keine  Deviation,  keine   Atrophie  derselben. 

Spinalnerven. 

Sensibilität.  Die  Empfindung  ist  vermindert  an  der 
rechten  Seite.  Ein  Unterschied  im  Grade  zwischen  Rumpf,  Arm 
und  Bein  konnte  nicht  erwiesen  werden.  Vielleicht  ist  doch 
die  Empfindung  am  Arme  am  meisten  herabgesetzt.  (Versuch 
mit  der  Nadel  ausgeführt.)  Ein  Eisstück  nimmt  er  gleich  wahr, 
und  zwar  auf  beiden  Seiten. 

Motilität.  Alle  physiologischen  Bewegungen  können  pas- 
siv ausgeführt  werden. 

Wenn  Pat.  im  Bette  aufgerichtet  wird,  kann  er  sich  in  sit- 
zender Stellung  nicht  aufrecht  halten;  der  Kopf  fällt  nach  der 
einen  oder  anderen  Seite  und  der  ganze  Körper  sinkt  schlaff 
zusammen. 


Die  rechte  Seite  ist  vollständig  paralytisch,  die  linken  Ex- 
tremitäten kann  er  nur  in  geringem  Grade  bewegen.  Die 
Motilität  scheint  jedoch  im  Beine  grösser  zu  sein  als  im  Arme. 

Kontraktur.  Bei  seiner  Aufnahme  ins  Krankenhaus  war 
eine  Kontraktur  im  Hüft-  und  Knie-Gelenke  sowie  in  der  Ellen- 
beuge vorhanden.  Durch  wiederholtes  Ausstrecken  der  Glieder 
liegt  Pat.  jetzt  verhältnissmässig  gerade  ausgestreckt.  Beide  Füsse 
sind  stark  supinirt. 

Bei  gestrecktem  Knie  kann  das  Bein  gegen  den  Bauch 
nur  etwa  6o°  flektirt  werden,  ohne  dass  Pat.  Schmerz  emp- 
findet. 

Reflexe.    Alle  Sehnenreflexe  sind  total  verschwunden. 
Die  Hautreflexe  sind  dagegen  linkerseits  weniger  lebhaft  als 
rechterseits. 

Organische  Reflexe.  Der  Harn  geht  häufig  ins  Bett. 
Der  Stuhlgang  ist  hart  und  träge. 

Trophische  Störungen.  Die  Muskeln  sind  schlaff  und 
schlotternd;  beim  Messen  keine  Ungleichheit  im  Volumen. 

Vasomotorische  Störungen.  Temperaturunterschied 
in  den  beiden  Axillen  konnte  bei  wiederholten  Versuchen  nicht 
konstatirt  werden.    Rechte  AVange  angeschwollen. 

Innere  Organe. 
Herz.    Die  Grenzen   sind   normal,  Herztöne  deutlich  und 

rein. 

Lungen.  Die  Respiration  ist  vorne  überall  normal,  pueril; 
hinten  rechts  ebenso,  hinten  links  fast  bronchial.  An  der  Vor- 
derseite keine  Rasselgeräusche,  an  der  Hinterseite  dagegen  zahl- 
reiche feuchte,  klein-  und  grobblasige  Rassel,  zahlreicher  links 
als  rechts.    Die  Perkussion  ist  normal. 

Leber.    Untere  Grenze  in  der  Mammillarlinie  ist  normal. 

Behandlung.    Hirudines,  Laxans  oleos.,  Antipyrin. 

Tagesnotizen.  8/i2.  Der  psychische  Zustand  ist  unver- 
ändert.   Rasselgeräusche  zugenommen. 

10/i2.  Die  Kräfte  bedeutend  gesunken.  T.  heute  390;  die 
Nacht  unruhig. 

Pat.  durch  intensiven  Husten  geplagt.  Perkussion  hinten 
unten  links  fast  tympanitisch.  Zahlreiche  Rasselgeräusche.  Pat. 
verschied  um  1/2  5  n.  M. 

Sektion. 

Das  Gehirn  wurde  in  Müller'sche  Flüssigkeit  gelegt. 

Die  linke  Hemisphäre. 

Pia  wird  Uberhaupt  leicht  abgelöst,  ohne  dass  die  Rinde 
adhärirt;  doch  ging  die  Ablösung  leichter  an  den  hinteren,  als 
an  den  vorderen  Teilen  des  Gehirns  vor  sich. 

Gyri  sind  ein  wenig  platter  als  gewöhnlich  und  die  Sulci 
nicht  so  tief  und  deutlich  wie  normal.  . 

Die  Riiide  der  Parietal-  und  Occipitallappen  ist  fest,  eben 
und  von  gewöhnlicher  Farbe,  desgleichen  auch  am  grössten  Teile 
des  Stirnhirns.  Dagegen  ist  sie  loser  und  an  folgenden  Windun- 
gen gelblich  verfärbt. 

1)  am  untersten  Drittel  des  Cp. 

2)  an  den  untersten  zwei  Dritteln  des  Ca. 
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3)  am  Pes  des  F2  und  Pes  der  unteren  Windung  des  F1. 

4)  am  hintersten  Teile  des  F3. 

5)  an  der  ganzen  Insular  und  speciell  an  dem  an  den  F3 
grenzenden  Teil. 

An  diesem  ganzen  Gebiete  erscheint  die  Rinde  porös  und 
aufgelockert.  Die  Ausdehnung  und  Beschaffenheit  der  Erweichung 
tritt  besonders  an  den  Durchschnitten  deutlich  hervor;  vor  dem 
Ablösen  der  Pia  schwellt  die  Rinde  am  Durchschnitte  Uber  die 
Piabekleidung,  sie  ist  körnig-gelblich. 

An  mehr  dorsalen  Horizontalschnitten  durch  die  Central- 
ganglien  dringt  die  Erweichung  bis  zum  lateralen  Ventrikel, 
an  mehr  ventralen  Schnitten  nur  bis  zur  Capsula  interna  hinein. 

Horizontalschnitte. 
Schnitt  2  cm.  unter  der  Margo  falcata. 
Pes   der  unteren   FMYindung   ist  aufgelockert  bis  etwa  5 
mm.;  Ca  und  Cp  normal. 
Schnitt  j  cm. 

Rinde  des  F2  und  des  Ca  gelockert,  Cp  normal.  Unterlie- 
gendes Mark  makroskopisch  wenig  verändert. 
Schnitt  4  cm.    (Taf.  XXXIX.  Fig.  I.) 

Rinde  des  Pes  von  F2,  des  Ca  und  Cp  aufgelockert.  Wie 
weit  die  Veränderung  ins  Mark  hervordringt,  ist  makroskopisch 
nicht  zu  sehen. 

Das  tiefere  Mark  unverändert.  Ein  Streifen  lateral  vom 
Ventrikel  malacisch. 

Schnitt  etwa  5  cm. 

Die  Rinde  des  ganzen  Operculum  superius,  der  Ca,  Cp 
und  P2,  der  Insula  und  des  hinteren  Teils  der  F3  aufgelockert, 
dagegen  die  des  vorderen  Teils  des  F3  intakt. 

Schnitt  6  cm.    (Taf.  XXXIX.  Fig.  2.) 

Malacisch  sind  der  hintere  Teil  des  F3,  Operculum  supe- 
rius (Ca,  Cp,  P2),  Insula.  Die  Malacie  dringt  bis  zur  Capsula 
interna  (näher  siehe  unten)  hervor. 

Schnitt  7  cm. 

Malacisch  sind  der  hintere  Teil  des  F3,  Insula  und  der 
angrenzende  Teil  des  T1.  Die  Malacie  hat  das  Unterhorn  er- 
reicht. 

Centralganglien. 

Nucleu*  caudatus.  Schon  an  den  dorsalsten  durch  diesen 
Kern  fallenden  Schnitten  ist  der  N.  caudatus  in  seiner  ganzen 
Länge  erweicht.  Das  Ependym  erhalten  (Fig.  1.  2.).  An  allen 
tieferen  Schnitten  ist  der  Kopf  auch  erweicht.  Die  Cauda  scheint 
normal  und  fest  zu  sein. 

Talamus  opticus,  ist  an  allen  Schnitten  makroskopisch  gut 
erhalten,  hat  eine  feste  Konsistenz  und  deutliche  Struktur. 

Der  Linsenkern  hat  Uberall  seine  Konturen  ziemlich  beibe- 
halten. Das  Putamen  ist  sowohl  in  dorsalen  wie  besonders  in 
ventralen  Partien  bedeutend  weicher  als  gewöhnlich.  Die  Er- 
weichung ist  in  dorsalen  Partien  wenig  bemerkbar,  in  ventralen 
hochgradig. 

Das  Putamen  ist  mit  dem  naheliegenden  Gewebe  zu  einem 
cystösen  Herd  von  6  +  3  cm.  Ausdehnung  verwandelt,  welcher 
von  gelblichen  ziemlich  dünnen  spinnenähnlichen  Fäden  durch- 
zogen ist. 

Globus  pallidus  ist  dagegen  fest  und  makroskopisch  normal. 


Capsula  interna.  Corona  radiata  ist  in  der  Höhe  des  Nu- 
cleus  caudatus  durch  die  Malacie  in  einer  Ausdehnung  von  etwa 
3  cm.  abgeschnitten.  Nur  der  vorderste  und  hinterste  Teil 
scheinen  verschont  geblieben  zu  sein. 

Am  tieferen  Schnitt  (6  cm.)  ist  die  Frontalstrahlung  ganz 
durchschnitten,  dagegen  ist  der  hintere  Schenkel  von  der  Malacie 
nicht  unmittelbar  berührt. 

Das  Mark  im  Operculum  superius  ist  erweicht,  desglei- 
chen die  ganze  Capsula  externa  (s.  Fig.  2).  Mehr  nach  oben 
(Schnitt  3  cm.)  ist  es  dagegen  makroskopisch  normal. 

Das  Corpus  callosum  ist  normal. 

Die  Sehstrahluag  scheint  in  dem  dorsalen  Abschnitte  makro- 
skopisch nicht  ergriffen  zu  sein.  Im  Niveau  des  Uncus,  also 
ventral  von  der  Sehstrahlung  dringt  die  Malacie  bis  zum  Unter- 
horn hervor. 

Uncus,  Ammonshorn,  Fimbria  und  Fornix  sind  makrosko- 
pisch normal. 

Corpora  quadrigemina,  Corpora  geniculata  externa  und  in- 
terna, sowie  auch  Tractus  optici  sind  makroskopisch  normal. 

Die  rechte  Hemisphäre  scheint  normal  zu  sein,  und  zwar 
sowohl  an  der  Oberfläche  wie  im  Inneren ;  keine  makroskopische 
Veränderungen  bemerkbar. 

Kleinhirn  und  Medulla  oblongata  wie  Pons  zeigen  weder 
in  Form  noch  Konsistenz  etwas  pathologisches. 

Mikroskopisches. 

Linker   O c c i  p  i t all ap p e n. 

Die  mikroskopischen  Verhältnisse  des  Occipitallappens  wur- 
den an  einer  Reihe  von  Frontalschnitten  studirt. 

Das  Mark  des  Occipitallappens  nimmt  bei  Weigert's  Fär- 
bung eine  tiefschwarze  Farbe  an.  Die  Nervenfasern  sind  dicht- 
stehend und  gut  gefärbt;  das  Bindegewebe  nicht  vermehrt. 

Die  Sehstrahlung  zeichnet  sich  nicht  durch  bleichere  Fär- 
bung aus,  ist  kräftig  entwickelt  und  an  den  Frontalschnitten  sind 
die  drei  Schichten  breit.  Keine  Spur  von  Degeneration  in  der 
inneren  oder  mittleren  Schicht,  dagegen  ist  die  laterale  (vom 
Temporallappen)  etwas  heller,  und  bei  stärkerer-  Vergrösserung 
scheint  es  als  ob  einzelne  Elemente  ausgefallen  wären.  Jedoch 
ist  dies  unsicher.  Die  zurückgebliebenen  Fasern  sind  tiefblau 
gefärbt. 

Die  Rinde  hat  überall  normale  Dicke;  keine  herdförmi- 
gen Veränderungen. 

Die  Nervenfasern  sind  gut  gefärbt  und  der  Vicq  d'Azyr'- 
sche  Streifen  ist  schön  ausgeprägt. 

Die  Zellen  scheinen  Uberall  normal,  ihre  Konturen  scharf. 
Sie  füllen  die  perizellulären  Räume  recht  gut  aus. 

Die  Neuroglia  ist  überall  reichlich. 

Das  subkortikale  Mark  der  Fissura  calcarina  ist  tiefschwarz, 
ohne  Faserausfall. 

Also  bestehen  im  Occipitallappen  keine  deutlichen  Verän- 
derungen. 

Linker  Temporallappen. 
Um   zu  erforschen  wie  weit  die  Erweichung  in  den  Tem- 
porallappen gegen  den  Uncus  hin  vorgedrungen  war,  wurde  eine 
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Serie  von  Frontalschnitten  durch  den  Temporallappen  gelegt, 
etwa  je  i  cm.  von  einander  entfernt.  Dabei  fand  ich,  dass  an 
den  frontalsten  Schnitten  durch  den  Uncus  (ein  wenig  weiter  nach 
vorn  von  der  Stelle  wo  der  Buchstab  U  auf  der  Tafel  XXXIX, 
Fig.  3  steht)  zwei  kleine,  5  +  2  mm.  grosse  Erweichungsherde  in 
der  soliden  Masse  des  Uncus  vorhanden  waren.  Hier  war  die 
Rindenmasse  von  Kernen  und  Zellen  dicht  durchsetzt,  die  Gefässe 
sehr  blutreich  und  das  Gewebe  in  malacischer  Erweichung  be- 
griffen. Diese  Erweichungsherde  sind  Ausläufer  des  auf  der  Ta- 
fel XXXIX  punktirt  gezeichneten  grösseren  Erweichungsherdes. 
Nach  hinten  scheint  die  Erweichung  mikroskopisch  nicht  weiter 
vorgedrungen  zu  sein,  als  die  Punktirung  an  der  genannten  Figur 
zeigt. 

Das  temporale  Mark  und  besonders  die  der  Wand  des 
Unterhorns  parallel  verlaufende  vertikale  Markschicht  ist  nicht 
weiter  nach  hinten  ergriffen  als  die  Fig.  zeigt,  sondern  ist  tief 
schwarz  gefärbt,  breit  und  schön  ausgebildet.  Ihre  Fasern  zei- 
gen keine  Degeneration. 

Die  Rinde  ist  sonst  überall  normal  und  gut  erhalten. 

Centralganglien.    Dorsaler  Teil. 

Thalamus.  In  den  dorsalen  Abschnitten  ist  zwar  die  Struk- 
tur makroskopisch  erhalten  geblieben,  aber  mit  dem  Mikroskop 
nimmt  man  wahr,  dass  eine  durchgreifende  Nutritionsstörung 
daselbst  doch  vorhanden  ist.  Nur  der  dem  Seitenventrikel  zu- 
nächstliegende Teil  scheint  derselben  entgangen  zu  sein.  In 
dem  mehr  lateralen  Teile  dagegen  ist  das  Gewebe  wesentlich 
verändert;  die  Fasern  sind  in  Zerfall  begriffen,  ebenso  das  ganze 
Gewebe  und  die  Ganglienzellen,  und  dies  augenscheinlich  durch 
die  Fernwirkung  vom  Zerfalle  des  Nucleus  caudatus. 

Etwas  mehr  ventral,  wo  der  Horizontalschnitt  des  Thala- 
mus etwa  15  mm.  in  frontaler  Richtung  misst,  ist  auch  die  Nu- 
tritionsstörung unter  dem  Mikroskop  deutlich  ausgeprägt  mit 
Ausnahme  im  caudalen  Teile  bis  etwa  5  mm.  vom  caudalen 
Rande  entfernt.  Hier  sind  die  vor  der  Lamina  medullaris  ein- 
strahlenden Fasern  gut  erhalten  und  das  Gewebe  zeigt  sonst  keine 
deutlichen  Zeichen  von  beginnendem  Zerfall. 

An  den  Schnitten  des  noch  mehr  ventral  gelegener  Teils  ist 
auch  die  caudale  Partie  des  Thalamus  nur  wenig  verändert,  aber 
das  Gewebe  ist.  wie  man  an  Karminpräparaten  leicht  sieht  mit 
Zellen  infiltrirt.  Eine  Anzahl  der  einstrahlenden  Faserbündel  ist 
jedoch  anscheinend  intakt.  Unter  der  Loupe  scheint  das  Ge- 
webe unversehrt.  Die  Lamina  medullaris  externa  scheint  zwar 
wenig  berührt,  aber  das  Mikroskop  lässt  vermuten,  dass  auch 
ihre  Fasern  gelitten  haben.  Auch  ist  das  Gewebe  hier  von 
Kernen  reichlich  durchsetzt. 

Noch  weiter  ventralwärts  wird  der  caudale  Teil  wieder  nor- 
mal. Die  Fasern  sind  gut  gefärbt  und  nicht  zerfallen  und  ma- 
kroskopisch vorzüglich  erhalten. 

Der  mittere  Teil  durch  die  Commissura  posterior  und  in 
der  Nähe  der  Spitzen  der  Corpora  geniculata. 

Hier  tritt  das  Pulvinar  deutlich  hervor.  In  der  Form 
zeigt  es  keine  Veränderung;  die  Fasern  scheinen  erhalten,  aber 
an  Karminpräparaten  scheinen  die  Kerne  zahlreicher  als  normal 
vorhanden  zu  sein. 


Im  Felde  zwischen  dem  Luy'schen  Körper,  dem  Nucleus 
ruber  und  Ganglion  geniculatum  internum  tritt  ein  in  beginnender 
Erweichung  begriffener  etwa  5  +  4  mm.  grosser  Herd  auf,  in 
welchem  das  Gewebe  seine  Struktur  verloren  hat. 

Im  Grau  des  III.  Ventrikels  sind  die  Nervenfasern  zum 
Teil  in  Degeneration  begriffen,  zum  Teil  gut  erhalten. 

Die  Capsula  interna  enthält  überall  zahlreiche  Fasern,  welche 
sich  gut  färben;  jedoch  findet  man  einen  körnigen  Zerfall  der 
Fasern,  besonders  in  ihrem  hinteren  Teile,  wo  der  malacische 
Linsenkern  unmittelbar  an  sie  stösst. 

Der  Lmsenkern.  Nur  der  Globus  pallidus  hat  noch  seine 
makroskopische  Struktur  behalten,  aber  das  Mikroskop  zeigt, 
dass  alle  seine  Fasern  wie  auch  sein  übriges  Gewebe  in  raschem 
Zerfall  begriffen  sind. 

Diese  Erweichung  setzt  sich  dann  nach  unten  fort,  strahlt 
hier  in  verschiedenen  Richtungen  aus,  und  hat  auch  auf  das 
naheliegende  Gewebe  in  nicht  geringem  Umfange  eingewirkt. 
Wie  die  Taf.  XXXIX  Fig.  3  zeigt,  Ii  egt  die  Hauptfortsetzung 
lateral  vom  Uncus  und  sendet  einen  Ausläufer  in  den  Uncus 
selbst.  Der  mediale  Rand  des  Erweichungsherdes  nähert  sich  in 
grösserer  Ausdehnung  dem  Tractus  und  dem  Corpus  genicula- 
tum externum  ohne  diese  Bildungen  an  irgend  einem  Punkte 
zu  ergreifen.  Im  dorsalen  Abschnitte  des  Kniehöckers  nähert 
sich  die  Erweichung  dem  Ganglion  auf  9 — 10  mm.  und  dem 
Tractus  selbst  auf  3 — 4  mm.  und  deutliche  Cirkulationsstörun- 
gen  findet  man  noch  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Tractus. 

In  den  basalen  Teilen  des  Pes  bemerkt  man,  dass  solche 
Nutritionsstörungen  auch  an  der  medialen  Seite  des  Pes  im  Teg- 
mentum  vorhanden  sind  und  zwar  zwischen  den  austretenden 
Oculimotoriusbündeln,  dem  Lemniscus  lateralis  und  dem  Pes. 

Der  Fes  zeigt  zwar  keine  deutlichen  makroskopischen  Ver- 
änderungen. Primäre  Erweichungsherde  sind  nicht  vorhanden, 
aber  ich  dürfte  nicht  irren,  wenn  ich  annehme,  dass  fast  sämmt- 
liche  Fasern  in  beginnender  Degeneration  begriffen  sind,  obschon 
sie  sich  noch  intensiv  färben.  Eine  deutliche  Degeneration  ist 
nicht  vorhanden. 

Der  Tractus  wird  an  keinem  Punkte  vom  Erweichungs- 
herd unmittelbar  berührt.  Seine  Fasern  sind  schön  gefärbt  und 
strahlen  in  dicken  Bündeln  in  den  äusseren  Kniehöcker  ein. 
Ob  die  Nutrition  der  Tractusfasern  auch  gestört  war,  muss  da- 
hingestellt bleiben.  Die  knotige  Beschaffenheit  seiner  Fasern 
deutet  jedoch  darauf  hin. 

Corpus  geniculatum  externum.  Sowohl  in  den  dorsalen  wie 
in  den  ventralen  Abschnitten  hat  das  Ganglion  deutlich  durch 
die  Nähe  des  grossen  Erweichungsherdes  im  Linsenkerne  gelitten. 
Im  dorsalen  Teile  fehlen  meist  die  charakteristischen  Markleisten 
und  die  einstrahlenden  Fasern  sowie  die  Fasernetze  sind  spär- 
lich; die  Kerne  sind  bedeutend  vermehrt  und  die  Gefässe  breiter; 
die  grossen  Ganglienzellen  sind  noch  erhalten  geblieben  und  ihre 
Konturen  scharf. 

Im  vetitralen  Teile  strahlen  vom  Tractus  zahlreiche  knotige 
oder  wenig  veränderte  Fasern  ein  und  bilden  eine  kräftige  Kap- 
sel, aber  die  von  ihnen  ausgehenden  Netze  sind  meist  spärlich 
und  nur  an  einzelnen  Punkten  von  normaler  Länge.  Die  Mark- 
leisten sind  jedoch  normal  und  schön.  Die  Ganglienzellen  sind 
gut   erhalten   geblieben   mit  scharfen  Konturen,  aber  das  ganze 
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Gewebe  ist  pathologisch  kernreich  und  die  Gefässe  pathologisch 
dilatirt  und  zahlreich. 

Corpora  4-gemina. 

Colliculiis  anterior:  Das  Stratum  zonale  zeigt  einen  Aus- 
fall von  Fasern.  Die  einstrahlenden  Fasern  in  das  Stratum  opti- 
cum  und  das  Stratum  Lemnisci  sind  recht  zahlreich;  in  den 
lateralen  Teilen,  besonders  im  Stratum  zonale  weist  das  Knoten- 
sein der  Fasern  auf  beginnende  Degeneration  hin.  Im  Lemniscus 
sind  die  Fasern  wenig  ergriffen,  im  centralen  Grau  befinden  sich 
dieselben  in  Zerfall.  —  Sonst  ist  des  Gewebe  pathologisch  kern- 
reich. 

Commissura  posterior.  Die  Bündel  sind  dick,  gut  gefärbt. 
Die  Fasern  nicht  knotig  noch  erkennbar  pathologisch  verändert. 

Epikrise. 

Kurzer  Krankenbericht.  Keine  hereditäre  neu- 
ropathische  Belastung.  Skröphulöse  Affektionen.  Keine  Hem- 
mung in  der  körperlichen  oder  geistigen  Entwicklung.  Völlig 
gesund  bis  er  am  26/n  1889  plötzlich  von  einer  Apoplexie 
getroffen  wurde.  Pat.  wurde  plötzlich  bewusstlos,  fiel  unter 
heftigen  Krämpfen  im  ganzen  Körper  zu  Boden;  die  Augen 
waren  nach  oben  gerichtet.  Nachdem  das  Bewusstsein  zu- 
rückgekehrt war,  blieben  die  Zuckungen  im  linken  Arm 
bestehen,  während  die  rechte  Seite  vollständig  gelähmt  und 
die  linke  nur  paretisch  war.  Die  Sprache  war  behindert; 
Schwierigkeit  beim  Schlucken.  Status  am  c1/12-  Gleich- 
gültig, kann  nicht  sprechen,  worttaub.  Hemianopsie  nach 
rechts,  Augenbewegungen  normal,  Sensibilität  rechterseits  ver- 
mindert, rechtsseitige  Facialislähmung,  Schwierigkeit  beim 
Schlucken.  Linksseitige  Anästhesie  und  Paralyse.  Eis  fühlt 
er  beiderseits.  Parese  der  linken  Seite,  weniger  im  Arme 
als  im  Beine.    Harn  geht  ins  Bett.    Starb  10/i2  1889. 

Diagnose.  Der  plötzliche  apoplektische  Anfall,  wel- 
cher von  allgemeinen  Krämpfen  und  vollständiger  Bewusst- 
losigkeit  begleitet  war,  berechtigte  zur  Diagnose:  Hämor- 
rhagia  cerebri,  eine  Diagnose,  welche  auch  auf  dem  Wege 
der  Ausschliessung  gestellt  werden  konnte,  indem  zur  An- 
nahme einer  Thrombose,  einer  Embolie  oder  Syphilis  kein  Grund 
vorhanden  war.  Wegen  der  Sprachstörung  schien  es  berech- 
tigt die  Blutung  in  die  Nähe  der  Sprachcentra  und  beim  Vor- 
handensein der  Hemianopsie  und  Hemiplegie  in  die  Centrai- 
ganglien zu  lokalisiren. 

Bemerken  wert  ist,  dass,  nachdem  das  Bewusstsein  zurück- 
gekehrt war,  die  vorher  allgemein  gewesenen  Krämpfe  der 
beiden  Seiten  nur  linkerseits  noch  fortbestanden  und  besonders 
im  linken  Arm  ausgeprägt  waren.  Der  Umstand,  dass  also 
die  Zuckungen  wie  es  scheint  während  einer  längeren  Zeit 
anhielten,  sprach  für  wiederholte  kleinere  Blutungen,  welche 
die  Zuckungen  veranlassen.  Diese  Auflassung  wurde  auch 
durch  den  Sektionsbefund  vollauf  bestätig.  Es  war  nämlich 
kein  grösserer  Blutherd  vorhanden,  sondern  die  ganze  bei  der 
Sektion  malacische  Substanz  war  blutig-gelb  imbibirt,  besonders 
im  Linsenkern,  wo  hauptsächlich  die  Blutaustritte  stattgefun- 
den hatten  (s.  Eig.  2). 

Die  Zuckungen  in  der  linken  Seite  und  besonders  im 
linken  Arm  können  nur  durch  die  Drucksteigerung  erklärt 
werden. 


Analyse  der  Symptome.  Die  Sektion  zeigte,  dass 
ausser  der  ausgedehnten  Zerstörung  eine  Steigerung  des  intra- 
kraniellen  Drucks  vorhanden  gewesen  war.  Unter  diesen  Um- 
ständen kann  der  Fall  für  die  Lokalisationslehre  nur  mit  Re- 
serve benutzt  werden. 

Hinsichtlich  der  speciellen  Symptome  bemerke  ich :  Die 
GleicJigiiltigkeit  des  Pat.  und  seine  Apathie  erklärt  sich  ge- 
nügend schon  aus  dem  erhöhten  intrakraniellen  Druck,  wobei 
die  Zerstörung  der  Gehirnsubstanz  das  ihrige  auch  noch  dazu 
beigetragen  haben  dürfte. 

Die  wie  es  scheint  vorhanden  gewesene  partielle  Seelen- 
blindheit dürfte  hier  als  ein  Partialausdruck  der  allgemeinen 
Apathie  erklärt  werden,  denn  eine  Läsion  in  den  Occipitallappen 
war  nicht  vorhanden. 

Sprachstörung.  Die  motorische  Aphasie  kann  zwar 
aus  der  allgemeinen  Drucksteigerung  erklärt  werden;  doch 
dürfte  die  bis  in  die  dritte  Frontalwindung  vorgedrungene  Zer- 
störung (s.  Fig.  2)  dazu  beigetragen  haben,  die  Aphämie 
vollständig  zu  machen.  Sowohl  der  hintere  Teil  der  Rinde 
des  F3  wie  auch  ihr  Mark  ist  malacisch. 

Die  Worttaubheit  kann  wohl  auch  durch  die  Druckstei- 
gerung erklärt  werden;  die  in  der  ersten  Temporalwindung 
vorhandene  Malacie  erklärt  sie  ausserdem  noch  in  genügen- 
der Weise.  Daneben  war  durch  die  Malacie  der  Inselwind- 
ungen jede  Verbindung  mit  dem  Wortgehörcentrum  und  F3 
aufgehoben.  Pat.  scheint  auch  gar  kein  Verständniss,  selbst 
der  geläufigsten  Worte,  wie  Mamma,  mehr  gehabt  zu  haben. 

Motilitätsstörungen.  Die  Zuckungen  beim  Eintritt 
der  Apoplexie  sind  schon  besprochen. 

Die  vollständige  rechtsseitige  Paralyse  findet  in  der  Zer- 
störung der  Corona  radiata  und  der  Rinde  der  linken  Centrai- 
windungen ihre  Erklärung  (s.  Fig.  1.  2). 

Die  schwache  Parese  der  linken  Seite  muss  als  ein 
Drucksymptom  erklärt  werden ;  bemerkenswert!!  erscheint 
mir,  dass  der  linke  Arm  dabei  weniger  paretisch  war  als 
das  linke  Bein.  Dies  lässt  sich  nicht  durch  die  stärkere  bi- 
laterale Innervation  des  Beines  erklären,  weil,  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach,  die  motorische  Leitung  von  der  linken 
Hemisphärenrinde  in  der  Pyramidenbahn  nicht  funtionsfähig 
war  (das  rechte  Bein  war  ja  völlig  gelähmt),  sondern  die 
grössere  Beweglichkeit  des  Beines  findet  vielleicht  dadurch 
ihre  Erklärung,  dass  das  Beincentrum  in  der  Hirnrinde,  welches 
in  der  Nähe  der  Sinus  longitudinalis  liegt,  eben  von  der 
Drucksteigerung  nicht  soviel  als  das  Centrum  für  die  Arm- 
bewegungen  gelitten  hatte.  Jedenfalls  verdient  dieser  klinische 
Befund  der  Beachtung. 

Das  obere  Facialisgebiet  nahm  an  der  Lähmung  Teil  — 
eine  Thatsache  auf  welche  ich  schon  im  ersten  Teile  wieder- 
holt die  Aufmerksamkeit  gelenkt  habe.  Dies  ist  nämlich  — 
ganz  im  Gegensatz  zu  der  allgemeinen  Ansicht  —  bei  jeder 
stärkeren  Paralyse  die  Regel. 

Das  untere  Facialisgebiet  w  ar  auch  rechterseits  beteiligt, 
ebenso  wie  der  Gaumen. 

Die  Zunge  war  deutlich  paralytisch. 
Die  Rumpfmuskulatur  nimmt  wie  ich  mehrmals  im  er- 
sten Teile  bemerkt  habe  Teil  an  der  Paralyse,  aber  in  Folge 
der  am  Rumpfe  vorhandenen  bilateralen  Innervation  verwischt 
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sich  hier  die  Hemiplegie  schneller  —  ein  wichtiger  Grund  für 
die  Thatsache,  dass  eine  begrenzte  Rindenmalacie  keine  isolirte 
Rumpf hemiplegie  hervorruft. 

Die  Schwierigkeit  zu  schlucken  hat  wahrscheinlich  in 
der  Gaumen-  (und  Epiglottis?)  Paralyse  ihren  Grund. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  Pat.  nur  an  der  linken  Seite 
kauen  konnte.  Dies  ist  ein  nur  selten  beobachtetes  Symptom, 
denn  hinsichtlich  des  Kauens  macht  sich  gewöhnlich  bei  der 
Hemiplegie  die  bilaterale  Innervation  sofort  geltend.  Vielleicht 
ist  es  hier  eine  Ausnahme,  weil  die  Drucksteigerung  die  Mög- 
lichkeit der  Innervation  des  rechten  Kiefers  von  der  Rinde 
der  linken  Hemisphäre  aus  beeinträchtigt  hatte.  Eine  solche 
Hypothese  verdient  klinisch  bei  analogen  Fällen  geprüft  zu 
werden. 

Sensibilitätsstörungen.  Dass  die  Sensibilität  in 
der  rechten  Seite  überall  herabgesetzt  war,  steht  in  voller 
Übereinstimmung  mit  der  Ausdehnung  der  Läsion;  sowohl 
Cp  wie  Ca  waren  malacisch  und  die  zugehörigen  Fasern  in 
der  Corona  radiata  vollständig  durchtrennt.  Es  ist  zu  ver- 
wundern, dass  die  Empfindung  nur  herabgesetzt  und  nicht 
vollständig  erloschen  war.  Dies  kann  nun  dadurch  erklärt 
werden,  dass  eine  Sensibilitätsinnervation  von  der  rechten 
Hemisphäre  ausging.  Man  fragt  sich  dann :  auf  welchem 
Wege  verlief  in  diesem  Falle  der  Innervationsvorgang  der 
rechten  Seite.  Wenn  man  die  Fig.  i.  Taf.  XXXIX.  betrach- 
tet, so  findet  man  gleich,  dass  die  Innervation  nicht  von  der 
rechten  Cp  nach  der  linken  und  dann  durch  die  linke  Cap- 
sula interna  gehen  konnte,  den  sowohl  die  linke  Cp  wie  auch 
die  Associationsfasern  zwischen  den  rechten  und  linken  Cp 
waren  zerstört ;  auch  ist  der  direkte  Weg  von  der  rechten 
Cp  durch  den  Balken  nach  der  linken  Capsel  beeinträchtigt 
und  ob  die  Fasern  der  linken  Capsula  in  diesen  Fälle  über- 
haupt leiten  konnten  ist  ungewiss,  weil  sie  wie  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  dargelegt  hat,  ebenfalls  eine  auffallende 
Nutritionsstörung  erfahren  hatten.  Sie  waren  in  beginnender 
Degeneration  begriffen. 

Es  bleibt  also  nur  anzunehmen,  dass  die  Innervation 
von  der  rechten  Cp  durch  die  rechte  Capsula  interna  nach 
der  rechten  Seite  ging.  Eine  solche  Annahme  fällt  zwar 
als  befremdend  auf,  besonders  da  es  wohl  allgemein  ange- 
nommen wird,  dass  eine  Zerstörung  der  einen  Capsula  interna 
immer  eine  vollständige  absolute  und  dauernde  Hemiplegie 
sowohl  der  Motilität  wie  der  Sensibilität  hervorrufe. 

Besonders  auffallend  ist  die  in  der  rechten  Gesichtshälfte 
wie  überhaupt  auf  der  rechten  Seite  vorhanden  gewesene 
schnelle  Reaktion  auf  Kälte;  Pat.  empfand  sofort  wenn  ein 
Stückchen  Eis  auf  die  Haut  gelegt  wurde. 

Das  Verhalten  der  Sensibilität  deutet  darauf  hin,  dass 
die  Sensibilitätskreuzung  entweder  nicht  vollständig  war  oder 
dass  eine  doppelte  Kreuzung  bestand  —  eine  Frage  auf  wel- 
che ich  nicht  näher  eingehe.  Hier  will  ich  nur  hervorhe- 
ben, dass  dies  eigenthümliche  Verhältniss  bei  einem  Kinde 
eintraf,  wo  vielleicht  die  unilaterale  Differenzirung  der  Funk- 
tionen noch  nicht  in  demselben  Maasse,  wie  bei  dem  reife  - 
nen  Manne  stattgefunden  hatte.  Ich  erlaube  mir  eine  sol- 
che Anschauung  für  die  Erklärung  des  vorliegenden  Falles 


hier  nur  als  eine  Hypothese  hinzustellen,  welche  der  Prüfung 
werth  erscheinen  möchte. 

Hemianopsie  nach  infantilen  Paralysen  ist  ein  so  selten 
beobachtetes  Symptom,  dass  die  Monographen  der  infantilen 
Paralysen  wie  Peterson  und  Sachs  in  Newyork  bei  Zusammen- 
stellung von  beinahe  300  Fällen  dieselbe  nie  gefunden  haben. 
Später  hat  aber  Freund  derartige  Fälle  mit  Hemianopsie 
beobachtet.  Im  ersten  Teil  meiner  Arbeit  habe  ich  indessen 
zwei  einschlägige  Fälle  (S.  202.  205)  von  infantiler  Hemianopsie 
mitgeteilt  und  in  Anbetracht  der  wenigen  Fälle  von  infantiler 
Hemiplegie,  welche  mir  überhaupt  zur  Beobachtung  kamen, 
vermuthe  ich,  dass  in  der  That  dieses  Symptom  bei  Kin- 
dern nicht  so  selten  vorkommt,  wie  man  es  glaubt. 

Indessen  kam  bisher  meines  Wissens  nach  kein  Fall 
von  infantiler  Hemianopsie  zur  Sektion  und  es  ist  schon 
deswegen  erwünscht  diese  Lücke  auszufüllen.  (Vergl.  die 
Besprechung  meiner  Arbeit  in  Journ.  of  mental  and  nervous 
diseases.  1892  March.  S..256.) 

An  keiner  Stelle  der  Sehbahn  konnte  ich  in  diesem 
Falle  eine  direkte  Verletzung  finden.  Der  Tractus,  das  Cor- 
pus geniculatum  externum  und  der  occipitale  Stiel  wurden 
einer  genauen  mikroskopischen  Untersuchung  unterworfen. 
Wie  aus  den  Fig.  1 — 3.  Taf.  XXXIX.  näher  hervorgeht,  wird 
im  hinteren  Abschnitte  der  Sehbahn  keine  für  die  Erklärung 
der  Hemianopsie  genügende  Läsion  angetroffen.  Zwar  dringt 
die  Erweichung  im  Temporallappen  bis  tief  in  den  Uncus 
hinein,  aber  die  Sehbahn  wird  an  keiner  Stelle  direkt  getroffen. 
Es  bleibt  also  nur  übrig,  die  Hemianopsie  als  ein  indirektes, 
durch  die  Nähe  der  grossen  Erweichung  hervorgerufenes 
Symptom  anzusehen. 

Wie  und  wo  diese  Erweichung  auf  die  Sehbahn  einge- 
wirkt hat,  geht  mit  genügender  Evidenz  aus  der  direkten 
mikroskopischen  Untersuchung  hervor. 

Der  linke  Tractus  scheint  durch  den  Erweichungsherd 
wenig  beeinträchtigt  worden  zu  sein.  Seine  freie  Lage  dürfte 
ihn  auch  vor  Druckläsion  schützen,  und  der  Umstand,  dass 
er  sein  Blut  von  der  Arteria  cerebri  posterior  bekommt, 
welches  Gefäss  mit  der  im  vorliegenden  Falle  lädirten  Ar- 
teria Fossae  Sylvii  nicht  in  näherer  Beziehung  steht,  erklärt 
genügend,  dass  der  Tractus  der  ausgedehnten  Circulations- 
und  Nutritionsstörung  entgangen  .st,  wiewohl  die  zunächst 
liegende  von  Ästen  der  Arteria  Fossa  Sylvii  ernährte  Hirn- 
substanz (Substantia  perforata  u.  s.  w.)  ausgeprägte  Circula- 
tionsstörungen  zeigt.  Die  Beschaffenheit  der  Nervenfasern 
des  Tractus  deutet  jedoch  darauf  hin,  dass  auch  seine  Fa- 
sern der  Nutritionsstörung  nicht  völlig  entgangen  sind. 

Anders  verhält  es  sich  mit  dem  Corpus  geniculatum  ex- 
ternum. Es  fehlt  ihm  im  dorsalen  Teile  die  freie  Lage  des 
Tractus.  Hier  sehen  wir  die  Gefässe  in  hohem  Grade  dila- 
tirt,  und  das  Gewebe  von  zahlreichen  Kernen  pathologisch 
durchsetzt-.  (Vergl.  die  mikroskopische  Untersuchung.)  Die 
feineren  Nervennetze  haben  durch  den  Druck  in  gewissen 
Bezirken  des  Ganglions  stark  gelitten,  wiewohl  die  grossen 
resistenten  Ganglienzellen  noch  ihre  Konturen  erhalten  haben. 
Dagegen  sind  die  einstrahlenden  Tractusbündel  teils  kräftig 
und  intensiv  getärbt,  teils  nur  wenig  in  ihrer  Struktur  ver- 
ändert. 
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Der  occipitale  Stiel  scheint  ebenfalls  wenn  auch  nicht 
stark  durch  die  Nähe  des  Erweichungsherdes  gelitten  zu  ha- 
ben. Die  Annahme,  dass  die  Unterbrechung  der  Sehbahn 
im  äusseren  Kniehöcker  stattgefunden  habe,  erscheint  daher 
berechtigt.  In  der  That  bildet  dieses  Ganglion  den  Ort 
der  Sehbahn,  wo  der  Erweichungsherd  ihr  am  nächsten  liegt, 
und,  wie  ich  aus  den  zugänglichen  Präparaten  ersehe,  beträgt 
hier  der  Abstand  zwischen  Kniehöcker  und  der  Erweichung 
nur  3 — 4  mm.,  wodurch  auch  die  beträchtliche  Nutritions- 
störung  ohne  Zwang  erklärt  wird. 

Der  Fall  ist  also  aus  zwei  Gesichtspunkten  interes- 
sant sowohl  als  ein  Fall  von  infantiler  Hemianopsie  und  von 
indirekter  Hemianopsie.  Der  Fall  zeigt  ferner,  dass  bei  der 
Kinderparalyse  eine  Hemianopsie  durch  die  Rinde  nothwen- 
digerweise  nicht  hervorgerufen  werden  muss  (vgl.  Journal  of 
nervous  and  mental  diseases  1892  March  256),  und  dass  die 
Läsionen  denen  des  reiferen  Alters  ganz  analog,  und  nicht 
immer  Polioencephalitiden  sind. 

Ausserdem  ist  dieser  Fall  einer  der  ersten,  wo  bei  in- 
direkter Hemianopsie  eine  eingehende  mikroskopische  Unter- 
suchung vorgenommen  worden  war.  Wie  schon  Gowers 
bemerkt  hat  und  wie  ich  selbst  mehrmals  beobachtet  habe, 
ist  die  Hemianopsie  nicht  selten  ein  indirektes  Symptom  und 
tritt  oft  unmittelbar  nach  dem  apoplektischen  Insulte  auf. 
Dass  dies  jedoch  nicht  durchgängig  der  Fall  ist,  konnte  ich 
wiederholt  unmittelbar  nach  apoplektischen  Insulten  beobach- 
ten. FAn  interessantes  Beispiel  von  indirekter  Hemianopsie, 
die  später  permanent  wurde,  habe  ich  im  ersten  Teile  meiner 
Arbeit  (Fall  35)  mitgeteilt.  Die  neuerlich  vorgenommene 
Sektion  ha.t  gezeigt,  dass  die  Läsion  in  der  Nähe  des  äusse- 
ren Kniehöckers  lag. 

Nur  einige  ähnliche  zur  Sektion  gekommene  Fälle  mit 
indirekter  Hemianopsie  existiren  in  der  Literatur.  In  der 
oben  gegebenen  ausführlichen  Kasuistik  aller  Hcmianopsiefälle 
rindet  man  einen  ähnlichen  Fall  N:o  74  von  Huguenin  (S.  295), 
wo  eine  Embolic  des  Gebietes  der  linken  Arteria  Fossae 
Sylvii  eine  Nekrose  hervorgerufen  hatte,  welche  mit  der  im 
vorliegenden  Falle  sehr  genau  übereinstimmt.  Selbst  das 
äussere  Glied  des  Linsenkerns  war  in  Huguenin's  Falle  er- 
weicht. Ausserdem  hat  Charcot  und  Pitres  einen  ähnlichen 
Fall  publizirt  (S.  335),  wo  zwar  die  Ausdehnung  der  Er- 
weichung nicht  so  gross  war,  aber  wo  auch  im  Linsenkern 
ein  Erweichungsherd  entdeckt  wurde.  Die  Hemianopsie  wurde, 
wie  es  scheint,  4.  Tage  nach  einem  epileptischen  Anfalle  (?) 
beobachtet.  Ob  sie  auch  transitorisch  war,  geht  aus  der 
Mitteilung  nicht  hervor. 

Hemianopisch  e  Pupillenstarre.     Die  Bedeutung 


dieses  Symptoms  kann  erst  nach  genügend  vorhandenem 
klinischen  Material  mit  völliger  Sicherheit  bestimmt  werden; 
das  vorhandene  Material  will  ich  in  einer  besonderen  Ab- 
handlung besprechen.  Zur  Zeit  sind  sowohl  negative,  wie 
positive  Fälle  von  wissenschaftlichem  YYerthe. 

W  ie  schon  oben  mehrmals  bemerkt  wurde,  war  die 
Hemianopsie  eine  indirekte  und  der  Angriffspunkt  des  Er- 
weichungherdes auf  die  Sehbahn  lag  aller  Wahrscheinlich- 
keit nach  sowohl  im  äusseren  Kniehöcker  wie  im  occipitalen 
Stiele.  Die  Nutritionsstörung  im  Kniehöcker  war  ausgeprägt 
und  unbestreitbar.  Die  zahlreichen  Körner  im  Gangkon  und 
die  Dilatation  der  Gefässe  erklären  genügend  das  Vorhan- 
densein der  Hemianopsie.  Es  fragt  sich  nun  aber,  warum 
die  hemianopische  Pupillenstarre  in  diesem  Falle  ausblieb. 
Zwar  lässt  sich  denken,  dass  die  Leitung  der  optischen 
Eindrücke  leichter  und  schon  durch  schwächere  Hindernisse 
beeinträchtigt  werden  kann,  als  die  für  die  reflektorische  Pu- 
pillenbewegung bestimmte.  Aber  es  giebt  auch  eine  andere 
Deutung.  Es  lässt  sich  ja  denken,  dass  die  Pupillenfasern  nicht 
den  äusseren  Kniehöcker  passiren,  sondern  schon  vorher  vom 
Tractus  abbiegen  und  zu  dem  Pupillenkern  hin  verlaufen ,  Die 
Frage  nach  dem  Verlaufe  der  Pupillenfasern  ist  wie  ich  unten 
zeigen  will  noch  eine  offene.  Bezüglich  dieses  Falles  bemerke 
ich,  dass  die  Tractusfasern  überhaupt  nur  wenig  durch  die 
Erweichung  gelitten  hatten.  Auch  hat  die  mikroskopische 
Untersuchung  dargelegt,  dass  die  Fasern  der  Commissura 
posterior,  in  welcher  nach  Darkschewitsch  die  Pupillenfasern 
verlaufen  sollen,  gut  erhalten  geblieben  waren. 

Die  anatomischen  Bedingungen  für  die  freie  Leitung  der 
optisch-reflektorischen  Eindrücke  schienen  also  gewissermas- 
sen  vorhanden  gewesen  zu  sein;  es  lässt  sich  jedoch  der 
Einwand  machen,  dass  selbst  in  dem  Gebiete  zwischen  Tractus 
und  Pes  einerseits  und  der  Wand  des  dritten  Ventrikels  ander- 
seits eine  nicht  unbeträchtliche  Nutritionsstörung  an  manchen 
Punkten  hätte  vorhanden  sein  können,  während  an  anderen 
Stellen  die  Fasern  nicht  auffallend  verändert  gewesen  seien. 

Welchen  Weg  also  die  Pupillenfasern  nehmen,  lässt  sich 
aus  diesem  Falle  kaum  bestimmen,  wiewohl  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  mit  Rücksicht  auf  diesen  Punkt  unter- 
nommen worden  war. 

Degeneration.  Zu  guter  letzt  bemerke  ich  noch,  dass 
die  Zeit  zwischen  dem  apoplektischen  Insulte  und  dem 
Tode  des  Pat.  zu  kurz  war,  um  die  Entwickclung  einer  se- 
kundären Degeneration  zu  begünstigen.  Alle  vorhandenen 
Veränderungen  waren  durch  die  Nähe  der  Erweichung  be- 
dingt und  dürfen  nicht  als  sekundär  im  gewöhnlichen  Sinne 
betrachtet  werden. 


Fall  38.   Anna  Olsson. 

45  Jahre,  verheiratet. 
(Taf.  XL,  XLI.) 

Klinische  Diagnose:  Tumor  eerebri.  Pathol.  anatom.  Diagnose:  Tumor  eerebri. 

Wurde  ins  Krankenhaus  18/»  1891  aufgenommen  und  starb  guten  Umständen  lebte,  war  ein  starker  Alkoholist  und  starb  in 
5/n  d.  J.  Folge  von  Malacie.   Die  Mutter  lebt,  hat  an  Skropheln,  hartnäcki- 

Anamnese.    Der  Vater  der  Pat.,  welcher  als  Kauer  in         gern   Kopfweh   und  schwachem   Sehvermögen  gelitten,  ist  aber 
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zur  Zeit  bei  guten  Kräften.  Die  Geschwister  waren  auch  skro- 
phulös  und  hatten  »FIuss»,  sind  aber  zur  Zeit  gesund.  3  von 
den  4  Kindern  der  Pat.  waren  ebenfalls  skrophulös,  das  eine 
war  zeitweise  dadurch  erblindet  und  hatte  geschwollene  und  eite- 
rige Augenlider.  Epilepsie,  neuropathischc  Belastung  und  etpo- 
plektische  Insulte  kamen  in  der  Familie  nicht  vor. 

Die  Pat.  selbst  hat  stets  in  guten  hygienischen  Verhältnis- 
sen gelebt;  sie  hat  ein  strebsames  Leben  geführt,  litt  in  der  Ju- 
gendzeit an  Skrophelkrankheit  und  andauernden  Lymphdrüsen- 
anschwellungm  am  Halse  und  hatte  Geschwüre  am  Kopf.  Hat 
Masern  durchgemacht  und  ist  von  ihren  frühesten  Jahren  an  mit 
einem  schlechtriechenden,  graugelben,  bis  in  ihr  2o:ste?  Jahr  andau- 
ernden Eiterfluss  aus  den  Ohren  behaftet  gewesen.  Während  des 
Wachsthums  litt  sie  oft  an  Kopfweh.  Es  schien  oberflächlich  zu 
sitzen,  kam  und  ging  allmählich  und  wurde  gewöhnlich  durch  Kälte 
und  Luftzug  hervorgerufen.  Es  steigerte  sich  nie  zum  Schwindel 
oder  Erbrechen  und  unterschied  sich  hierdurch  ganz  bestimmt  von 
der  Form  von  Kopfweh,  an  welchem  die  Pat.  jetzt  leidet.  Das 
Kopfweh  nahm  zu,  sobald  der  Eiterfluss  aus  den  Ohren  sich  ver- 
minderte, weshalb  die  Pat.  oft  Pflaster  hinter  die  Ohren  legte, 
»um  den  Fluss  in  Gang  zu  setzen».  Pat.  litt  auch  oft  an  Zahn- 
weh. Verneint  Lues.  Zwischen  ihrem  2o:sten  und  2  7:sten  Jahre 
war  Pat.  völlig  gesund  und  stark.  In  diesem  letzten  Jahre  wurde 
sie  von  Blattern  ergriffen  und  hatte  nochmal  ein  Recidiv,  nach- 
her bekam  sie  wieder  häufig  heftiges  Kopfweh.  Während  der 
nachfolgenden  Jahre  wurde  sie  durch  Überanstrengung  in  ihrer 
Beschäftigung  immer  schwächer  und  matter  und  bekam  dabei 
noch  leichte  Schwindelanfälle,  anfangs  fast  täglich,  dann  wöchent- 
lich. Diese  Anfälle  äusserten  sich  in  der  Weise,  dass  Pat.  wäh- 
rend der  Arbeit,  ohne  irgend  was  vorher  zu  fühlen,  plötzlich 
schwindelig  im  Kopf  wurde;  sie  musste  sich  an  den  Gegen- 
ständen halten,  wobei  die  gesehenen  Gegenstände  sie  umkreisten ; 
nach  einem  Augenblicke  war  alles  vorüber,  ohne  dass  ihre  Kräfte 
wesentlich  alterirt  wurden. 

Ihr  Nervensystem  war  also  sehr  geschwächt,  als  sie  vor  2 
Jahren  von  einem  heftigen  Schock  getroffen  wurde.  Ihr  Mann 
wurde  nämlich  eines  Tags  mit  gebrochenem  Beine  nach  Hause 
gebracht,  wodurch  sie  in  hohem  Grade  erschüttert  wurde.  Sie 
konnte  zwar  nicht  weinen,  aber  die  Augen  wurden  starr  und 
scliielten  nach  innen,  wie  auch  die  Augenlider  schwierig  zu  be- 
wegen und  rauh  anzufühlen  waren.  Keine  Schiefheit  im  Ge- 
sicht. Der  Schlaf  blieb  aus.  Während  dieser  Zeit  hatte  Pat. 
Influenza  und  im  Verlaufe  derselben  änderte  das  Kopfweh  sei- 
nen Charakter.  Es  entstand  »wie  ein  Schuss»,  stemmte  und 
spannte,  schneidend,  in  der  Tiefe  des  Kopfes,  und  zwar  am  mei- 
sten an  der  rechten  Seite  im  hinteren  Teile  des  Kopfes  und  im 
Scheitel  nach  vorn  bis  zur  Nasenwurzel  und  zog  herum  von  einer 
Stelle  zur  anderen.  Heftiges  Erbreclien  stellte  sich  in  Zusammen- 
hang mit  dem  Kopfweh  ebenfalls  ein  (ihr  Magen  soll  aber  immer 
gut  gewesen  sein).  Schwindelanfällc  kamen  ab  und  zu  vor.  Als 
ihr  Mann  endlich  nach  2  Monaten  besser  wurde  und  sie  sich 
beruhigt  fühlte,  war  sie  schlaff  und  müde  geworden.  Die  alte 
Arbeitslust  war  verschwunden  und  ihre  Krälte  Hessen  sie  im 
Sticke. 

Während  des  nächsten  Jahres  begann  es  in  der  rechten 
Kopfhälfte  zu  zwitschern  wie  Vögel;  in  der  linken  zu  sausen  und 
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brausen.  Im  Anfang  hörte  Pat.  dies  beständig,  im  letzten  Halb- 
jahre nur  zeitweise,  inzwischen  ist  ihr  Gehirn  bedeutend  schlech- 
ter geworden.  Während  des  letzten  Jahres  hat  ihre  Sehkraft  auch 
abgenommen,  und  ausserdem  sind  folgende  Anfälle  aufgetreten. 
Pat.  konnte  dieselben,  wenn  sie  schwer  waren,  im  voraus  fühlen 
und  konnte  ihnen  eine  Zeit  lang  widerstehen,  ehe  sie  von  densel- 
ben überwältigt  wurde.  Sie  fingen  mit  heftigem  Zittern  in  den 
Armen  an  (Pat.  kann  sich  nicht  erinnern,  dass  sie  einen  bestimm- 
ten Arm  ergriffen),  die  Beine  Hessen  sich  nicht  lenken,  sie  fiel 
um,  beschädigte  sich  aber  nie  dabei.  Die  Augen  blickten  starr 
und  schielten  nach  innen,  sie  will  jedoch  nie  doppelt  gesehen  haben. 
Die  Krämpfe  der  Extremitäten  hörten  nach  einigen  Minuten  auf. 
Ob  Harn  und  Faeces  während  des  Anfalles  unfreiwillig  abgingen, 
kann  Pat.  nicht  angeben.  Das  Bewusstsein  war  gewöhnlich 
während  der  Anfälle  erhalfen  geblieben,  aber  bisweilen  wurde 
das  Kopfweh  so  schneidend  und  drückend,  dass  sie  ihre  Auf- 
merksamkeit auf  nichts  koncentriren  konnte,  bisweilen  dagegen 
verlor  sie  völlig  das  Bewusstsein.  Die  Anfälle  dauerten  nicht 
länger  als  1ji  Stunde,  sie  musste  dann  einige  Tage  das  Bett 
hüten,  und  redete  öfters  irre.  Häufig  aber  waren  die  Anfälle  viel 
gelinder,  so  dass  der  Gang  der  Pat.  nur  z.  B.  wackelnd  und 
unsicher  wurde.  Sie  musste  dann  zu  Hause  bleiben,  um  nicht 
auf  der  Strasse  für  betrunken  zu  gelten.  Bisweilen  fiel  sie  um, 
blieb  eine  Weile  am  Boden  liegen,  ohne  sich  bewegen  zu  kön- 
nen, und  konnte  dann  von  selbst  wieder  aufstehen  und  ihre 
Arbeit  aufnehmen.  Gewöhnlich  kamen  die  Anfälle  nach  An- 
strengungen und  Kümmernissen,  wenn  die  Pat.  leicht  reizbar 
gewesen  war.  Während  der  Anfälle  wurden  keine  Gesichts-  oder 
Gehörshallucinationcn  bemerkt,  wohl  aber  während  der  darauf 
folgenden  Erschlaffung.  Diese  waren,  wie  aus  den  folgenden 
Beispielen  hervorgeht,  von  wechselnder  Art.  Wenn  Pat.  eine 
Wand  betrachtete,  konnten  schwarze  tanzende  Figuren  erscheinen 
und  sich  je  nach  den  Bewegungen  des  Kopfes  mit  bewegen. 
Diese  Figuren  hatten  immer  eine  ausgesprochene  Farbe  oder 
kanieji  von  einer  bestimmten  Riclitung  hervor.  Wenn  sie  z.  B. 
einen  Schlüssel  betrachtete,  fing  er  an  zu  zittern,  und  seine 
Konturen  wurden  verwischt;  kam  ein  Wagen,  so  sah  Pat.  bisweilen 
zwei  Hüte  auf  dem  Kopf  des  Kutschers.  Sie  sah  die  Beine  eines 
stillstehenden  Menschen  sich  bewegen,  und  wenn  Pat.  dabei  durch 
Bewegungen  ihres  Körpers  ihr  Seh\  ermögen  zu  prüfen  suchte, 
so  beugten  sich  oft  anscheinend  die  Person  im  rechten  Winkel 
in  derselben  Richtung,  oder  sie  bewegte  sich  wellenförmig.  Auf  der 
Landstrasse  nahm  sie  bisweilen  kleine  Erdhügelchen  vor  ihren 
Füssen  wahr,  hatte  aber  die  Selbstbeherschung  gera.de  durch 
diese  hindurch  zu  gehen. 

Auch  Riechstörungen  scheinen  vorgekommen  zu  sein,  denn 
sie  sagt,  sie  habe  von  Zeit  zu  Zeit  so  viel  vom  Gerüche  eini- 
ger auf  ihrem  Wege  liegenden  Gerbereien  zu  leiden  gehabt,  dass 
ihr  •  davon  übel  wurde.  Zu  anderen  Zeiten  hatte  sie  von  die- 
sen gar  keine  unangenehme  Empfindung.  Geschmacksstörungen 
waren  nicht  vorhanden. 

Während  des  letzten  1j±  Jahres  haben  die  Kräfte  bedeu- 
tend abgenommen ;  oft  war  sie  genöthigt  das  Bett  während  ei- 
niger Tage  ihres  Kopfwehes  halber  nicht  zu  verlassen.  Ihre  Fa- 
milie fühlte  sich  durch  ihren  starren,  schielenden  Blick  und  ihr 
zuweilen  verworrenes  Benehmen  beängstigt.  Harn  und  Faeces 
gingen  bisweilen  ins  Bett.    Die  Erschlaffung  und  Empfindlichkeit 
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des  ganzen  Körpers  hatte  seitdem  zugenommen,  besonders  Uber 
einer  durch  die  Axillen  gelegten  Ebene  und  zwar  in  gleichem 
Grade  auf  beiden  Körperhälften.  Während  der  letzten  2  Monate 
hatte  Pat.  oft  wie  durch  Brennessel  verursachte  schmerz- 
hafte Empfindungen  gehabt,  welche  von  der  rechten  Frontalge- 
gend nach  der  linken  Backe  hin  zogen.  Bisweilen  hatte  Pat. 
Fieberempfindungen,  wurde  jedoch  nicht  fieberheiss,  hatte  aber 
Zuckungen  im  rechten  Unterkiefer,  welcher  nach  der  linken  Seite 
hin  hinübergezogen  wurde.  Bisweilen  konnte  sie  den  Mund  we- 
der aufmachen  noch  schliessen.  Durch  Reiben  mit  der  Hand 
hörten  solche  Krampfanfälle  gewöhnlich  nach  einer  Stunde  auf. 
Bisweilen  gesellten  sich  parästhetishe  Symptome  von  Seiten  der 
Zunge  dazu.  Pat.  fühlte  sie  gross,  dick  und  schwerbeweglich; 
wenn  sie  aber  dieselbe  im  Spiegel  betrachtete,  konnte  sie  keine 
Veränderungen  an  ihr  wahrnehmen.  Eine  Ungleichheit  beider 
Seiten  wurde  dabei  nicht  beobachtet. 

Pat.  konnte  bisweilen  nicht  sagen,  was  sie  beabsichtigte. 
Die  Sprache  wurde  gleichzeitig  zögernd  und  für  ihre  Umge- 
bung unverständlich;  die  Stimme  blieb  jedoch  klar.  Es  stellten 
sich  fibrilläre  Zuckungen  hie  und  da  in  den  Muskeln  ein,  ohne 
eine  bestimmte  Seite  des  Kopfes  jedoch  einzunehmen. 

Erregt  durch  mehrere  solche  heftige  Anfälle  wie  die  eben 
beschriebenen,  die  zugleich  mit  Verlust  der  Sprache  begleitet 
waren,  fürchtete  Pat.  ihren  Verstand  zu  verlieren  und  fragte  ei- 
nen Arzt  um  Rath,  welcher  ihr  die  Aufnahme  ins  Krankenhaus 
anempfahl.  Am  18/o  189 1  wurde  sie  in  die  Klinik  aufge- 
nommen. 

Status  praesens  vom  1  — 14  Okt.  1891. 
Allgemeine  Symptome.  Pat.  steht  auf;  ist  kräftig 
gebaut.  Körperfülle  und  Muskeln  gut  entwickelt.  Die  Kräfte 
recht  gut.  Die  Haut  normal,  die  Gesichtsfarbe  etwas  blass.  Die 
Zunge  roth,  nicht  trocken  oder  belegt.  Die  Temperatur  afebril, 
bisweilen  subnormal.  Der  Puls  gross  und  voll,  regelmässig,  die 
Frequenz  80.  Der  Appetit  und  Stuhlgang  sind  gut.  Der  Schlaf 
gut ;  Pat.  schläft  auch  viel  am  Tage,  besonders  wenn  sie  durch 
Kopfweh  angegriffen  ist.  Der  Harn  ist  sauer,  klar,  spec.  Gew. 
1.010;  kein  Eiweiss  oder  Zucker. 

Subjektive  Symptome. 

Pat.  ha*  gewöhnlich  keine  Schmerzen,  aber  anfallsweise 
wird  sie  nach  einigen  Tagen  von  schneidenden,  bohrenden  und 
reissenden  Kopfschmerzen  ergriffen,  welche  sich  am  meisten  in 
der  rechten  Kopfhälfte  und  im  Hinterkopf  koncentriren.  Sie  ent- 
stehen plötzlich  und  werden  im  Innern  des  Kopfes  empfunden. 
Bisweilen  ziehen  die  Schmerzen  von  der  rechten  Kopfhälfte  nach 
unten  nach  der  linken  Wange  hin,  wobei  die  Pat.  sich  kraftlos 
und  schwach  fühlt.  Wenn  sie  dabei  aufrecht  steht,  werden  die 
Beine  schlaff,  und  sie  kann  sich  nicht  aufrecht  halten.  Oft  wurde 
es  ihr  schwarz  vor  den  Augen,  so  dass  sie  selbst  ihre  Hand 
nicht  sehen  konnte,  bisweilen  wird  sie  trübäugig.  Keine  Ge- 
sichtshallucinationen.  Das  Bewusstsein  war  immer  erhalten,  nie 
bewegten  sich  die  umgebenden  Gegenstände  nach  einer  bestimm- 
ten Richtung  hin;  Übelkeit  und  Erbrechen  begleiten  gewöhnlich 
die  Anfälle.  Keine  Geschmacks-  oder  Geruchshallucinationen 
während  des  Aufenthalts  im  Krankenhause.  Die  Ruhe  im  Kran- 
kenhause ist  ihr  gut  bekommen. 


Objektive  Untersuchung. 

Psyche:  Die  Intelligenz  der  Pat.  ist  im  Ganzen  recht  gut: 
sowohl  ihr  Gedächtniss  wie  ihre  Urteilskraft  und  Perception 
sind  gut.  Keine  Anzeichen  von  Sinnesschwäche.  Wenn  jedoch 
die  Anfälle  von  Kopfweh  sich  einstellen,  macht  sie  einen  bedeu- 
tend schlafferen  Eindruck  und  muss  eine  Weile  nachdenken, 
um  etwas  aufzufassen  oder  beantworten  zu  können.  Der  Ge- 
sichtsausdruck ist  dann  starr  und  abwesend. 

Sprache:  Aphasie  ist  nicht  vorhanden.  Pat.  erfasst  vollstän- 
dig, was  zu  ihr  gesprochen  wird.  Sie  spricht  mit  Leichtigkeit  und 
Zusammenhang  und  sucht  auch  nicht  die  Worte.  Es  besteht 
keine  Schwierigkeit  Worte  auszusprechen.  Sie  liest  recht  geläufig 
sowohl  Gedrucktes  wie  auch  Geschriebenes,  wenn  der  Druck 
genügend  gross  ist.  Schriftproben  nach  Diktat  oder  Vorschrift 
zeigen  nichts  besonderes.  Vorgesprochene  Worte  spricht  sie 
leicht  nach. 

Kranialnerven  I.  Der  Geruch  ist  zwar  etwas  vermindert, 
aber  kein  Unterschied  der  beiden  Seiten  wahrnehmbar.  Schwach 
riechende  Stoffe  empfand  Pat.  nicht.  Der  Geruch  wurde  mit 
Alkohol,  Kampfer,  Terpentin  und  Äther  geprüft.  Die  Pat. 
wusste  nicht,  dass  ihr  Geruch  vermindert  war. 

II.  Pat.  ist  am  rechten  Auge  Hypermetropisch  3.,  am 
linken  Emmetrop.  Sehschärfe  nach  Snellens  Metode  geprüft: 
(nach  Korrektion)  SR  =  0.6,  S.  L.  =  0.3.  Der  Farbensinn  an 
beiden  Augen  normal.  Wenn  Pat.  an  Kopfweh  leidet,  ist  die 
Sehschärfe  bedeutend  vermindert.  Hinsichtlich  der  Ausdehnung 
der  Gesichtsfelder  s.  die  Perimeterkarten,  aus  denen  folgendes 
hervorgeht. 

Linkes  Auge  ist  nasalwärts  (6o°)  und  nach  oben  (53°)  nicht 
beschränkt,  wohl  aber  etwas  nach  unten  (6o°)  und  besonders  im 
unteren  temporalen  Quadranten  (50°)  und  im  Horizontaldiameter 
(70°);  auch  der  dorso-nasale  Quadrant  ist  eingeschrenkt  (bis  280). 
Ausserdem  koncentrische  Verengerung  für  Farben  (roth  und  grün), 
welche  in  allen  Quadranten  empfunden  werden. 

Rechtes  Auge.  Zeigt  auch  etwas  koncentrische  Verengerung 
nasalwärts  50",  nach  oben  48",  nach  unten  45"  und  nach  aus- 
sen 70°.  Auch  für  Farben  besteht  eine  koncentrische  Veren- 
gerung (Roth  und  Grün). 

z7/9  91  war  das  Gesichtsfeld  folgendes: 
Vgl.  für  die  Diameter  die  übrigen  Perimeterkarten. 


RA.  für  Roth  Grün 

L.A. 

Roth 

Grün 

.  0 

(nasalwärts)  . 

•  50° 

3o° 

2  2°; 

o°-66° 

45° 

37° 

3° 

•  45° 

26° 

2O0; 

45°-65° 

48« 

3o° 

60 

.  40° 

21° 

200; 

90 

(nach  oben) . 

■  45° 

30° 

30°; 

9o"-52° 

2O0 

IO° 

I2O0—  36° 

2O0 

i7° 

135 

•  36° 

25° 

200; 

1350—  28° 

180 

(temporalwärts)  70° 

42° 

400; 

i5°°-32° 

2O0 

180 

210 

•  53° 

42« 

30°; 

1800—  56° 

24° 

180 

240 

6o° 

35° 

3°°; 

2250—  320 

2O0 

180 

270 

(nach  unten). 

•  45° 

38° 

220; 

2700—  6o° 

30° 

230 

3 '5 

•  45° 

25° 

200; 

3i5°-5°° 

40° 

28°(300°) 

Ein  Scotom  war  nicht  nachzuweisen. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  des  Auges  ergab: 
Kein   Unterschied   der   beiden   Augenböden.    Die  Grenzen  der 
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Papillen  sind  vollständig  verwischt;  die  Papillen  selbst  sind  mit 
feinen,  radienförmigen,  rothen  Streifen  durchsetzt ;  die  Venen  sind 
angeschwollen,  also  eine  deutliche  Stasispapille. 

III.  IV.  VI.  Die  Augenbewegungen  sind  normal  und  frei. 
Pat.  kann  dem  Finger  mit  dem  Blicke  ruhig  und  sicher  folgen. 
Nur  bei  grösserer  Konvergenz  der  Augen  geschieht  es  bisweilen, 
dass  das  rechte  Auge  etwas  nach  aussen  divergirt.  Strabismus, 
Doppeltsehen,  Nystagmus  oder  Ptosis  wurden  während  des  Auf- 
enthalts im  Krankenhause  nicht  konstatirt.  Die  Pupillen  sind  et- 
was gross  und  gleich.  Reagiren  nur  schwierig  bei  Lichtreiz, 
Accommodation  und  Konvergenz. 

V.  Pat.  zeigt  Uberall  am  Kopfe  Empfindung,  am  meisten 
an  der  rechten  Schläfe,  sonst  aber  an  keiner  besonderen  Stelle 
(Beklopfen).  Der  Tastsinn  ist  vermindert.  Eine  leichte  Berüh- 
rung mit  dem  Finger  nimmt  sie  bisweilen  nicht  wahr  und  ver- 
wechselt oft  den  Kopf  und  die  Spitze  einer  Stecknadel. 

Der  Schmerzsinn,  der  Ort-  und  Temperatur-  sowie  der  Druck- 
sinn sind  gut  entwickelt. 

Wenn  die  Pat.  den  Mund  aufmacht,  wird  der  Unterkiefer 
zuerst  nach  der  linken  Seite  hinübergezogen,  nähert  sich  aber 
alsdann  während  des  Öffens  der  Mittellinie  wieder.  Bei  Pal- 
pation der  Muskeln  zwischen  dem  Unterkiefer  und  Os  hyoi- 
deum  scheinen  die  linksseitigen  Muskeln  sich  zuerst  mehr  zu 
spannen. 

VII.  Zwischen  den  beiden  Gesichtshälften  wird  kein  Un- 
terschied wahrgenommen.  Die  Muskeln  scheinen  nicht  erschlafft 
zu  sein.  Die  mimischen  Bewegungen  gehen  mit  derselben  Leich- 
tigkeit an  beiden  Seiten  vor  sich  und  es  ist  kein  Unterschied 
dabei  zu  beobachten.  Die  Uvula  weicht  nach  links  ab,  aber  die 
Gaumensegel  sind  symmetrisch.  Die  Sensibilität  der  Zunge  normal. 

VIII.  Das  Gehör  ist  vermindert.  Das  Ticken  einer  Uhr 
wird  am  rechten  Ohr  in  3  cm.  Entfernung  gehört,  am  linken 
erst  in  10  cm.  Nach  den  Anfällen  von  Kopfweh  hört  Pat.  am 
rechten  Ohre  Zwitschern  und  Brausen.  Die  Trommelfelle  er- 
scheinen bei  Inspektion  fibrös-verdickt.  Der  Hammergriff  tritt 
nicht  deutlich  genug  hervor.  Am  -echten  Ohre  zeigen  sich  ei- 
nige stark  hyperämische  Fleckchen  am  oberen  Rande  des  Trom- 
melfelles.   Die  Tuben  stehen  offen. 

IX.  Der  Geschmack  etwas  vermindert  sowohl  an  der  Spitze 
wie  an  der  Basis  der  Zunge.  Auf  beiden  Seiten  kein  Unter- 
schied. Prüfung  mit  Salz-  und  Zuckerlösung,  China  und  Wein- 
geist.   Keine  Geschmackshallucinationen. 

o 

X.  Herz-  und  Athmungsbewegungen  sind  ruhig  und  gleich- 
mässig. 

XL  Die  Stimme  ist  klar,  und  die  Stimmbänder  schliessen 
sich  leicht  und  symmetrisch  an  einander. 

Keine  Abnormitäten  hinsichtlich  der  Mm.  sternocleidoma- 
stoidei  und  cucullares. 

XII.  Die  Zungenbewegungen  sind  frei.  Wenn  die  Pat. 
unvorbereitet  die  Zunge  auf  Befehl  herausstreckt,  so  deviirt  die 
Spitze  deutlich  nach  links. 

Spinalnerven. 

Sensibilität.  Tastsinn.  Pat.  konnte  die  Berührung  mit 
dem  Finger  oder  ein  Papierstückchen  gut  empfinden,  ebenso  wie 
den  Unterschied  zwischen  Kopf  und  Spitze  einer  Stecknadel. 


Der  Schinerzsinn  ist  erhöht,  indem  Pat.  auch  bei  ganz 
leichten  Stichen  mit  der  Stecknadelspitze  zuckt  und  Schmerz 
empfindet. 

Temperatursinn  mit  zwei  (Wasser  von  320  und  34°  ent- 
haltenden) Proberöhrchen  geprüft.  Pat.  unterscheidet  diese  Tem- 
peraturgrade gut. 

Ortsinn.  Pat.  bezeichnet  gleich  und  ohne  Zögern  die  be- 
rührte Stelle. 

Drucksinn.  Pat.  empfindet  die  Druckdifferenz  zwischen 
Druck  von  verschiedenem  Grade,  an  verschiedenen  Stellen. 

Muskelsinn.  Pat.  macht  mit  grosser  Sicherheit  Blix's  Probe 
und  bringt  die  Extremitäten  in  jede  beliebige  Stellung,  welche 
dem  anderen  Glied  gegeben  worden  war. 

Motilität.  Grobe  Kraft  in  allen  Bewegungen  normal. 
Kein  Tremor,  keine  Lähmung  oder  Parese. 

Ataxie.  Der  Gang  der  Pat.  ist,  sobald  sie  sich  gut  be- 
findet, ebenfalls  gut,  jedoch  fehlt  die  Elasticität  beim  Gehen; 
er  ist  ein  wenig  schleppend.  Die  Arme  hebt  und  senkt  sie 
präcise,  sie  knöpft  leicht  den  Rock  auf  und  zu  und  macht 
Knoten.  Diese  Bewegungen  werden  auffallend  schlechter,  wenn 
sie  die  Augen  schliesst.  Anstrengendere  Bewegungen,  wie  z.  B. 
Hüpfen,  führt  sie  nur  plump  aus. 

Wenn  aber  die  Pat.  an  Kopfweh  leidet,  ist  der  Gang  un- 
sicherer, die  Fehler  treten  dann  viel  deutlicher  hervor,  und  er 
wird  oft  schwankend,  wie  wenn  sie  berauscht  wäre.  Einmal  fiel 
sie  zogar  zu  Boden,  jedoch  konnte  sie,  auf  die  Füsse  gestellt, 
ziemlich  leicht  wieder  fortgehen. 

Reflexe.  Die  Patellarreflexe  sind  etwas  verstärkt.  Kein 
Dorsalklonus. 

Organische  Reflexe.  Von  der  Blase  und  vom  Rectum 
keine  Störungen.  Bei  den  Anfällen  von  Kopfweh  tritt  Inkonti- 
nenz ein. 

Trophische  Störungen  sind  nicht  vorhanden. 
Vasomotorische   Störungen  auch   nicht;    doch  friert 
Pat.  oft. 

Die  vegetativen  Systeme. 
Lungen.    Der  Perkussionsschall  ist  voll  und  klar.  Das  Ath- 
men  versikulär,  keine  Rasselgeräusche. 

Herz.    Die  Grenzen  normal.    1  öne  normal. 
Ventrikel.    Die  Verdauung  gut. 
Leber.    Nichts  besonderes. 

Behandlung.  Bromkalium,  Morphin,  Antipyrin,  Jodkalium 
und  Kloralhydrat. 

Tagesa  »Zeichnungen. 
25.  Okt.  Während  der  verflossenen  Nacht  bekam  Pat.  ei- 
nen Anfall  vom  Kopfweh,  welcher  von  Zittern  im  ganzen  Kör- 
per, vielleicht  stärker  im  linken  Bein  als  im  rechten,  begleitet 
war.  Wiederholtes  Erbrechen.  Das  Bew  usstsein  war  erhalten 
geblieben.  Harn  und  Faeces  gingen  nicht  ab.  Am  Tage  2a/io 
lokalisirt  Pat.  den  Kopfschmerz  in  die  Stirn.  Bei  Bewegungs- 
versuchen geräht  der  Körper  in  Zittern.  Unterkiefer  und  Zunge 
weichen  beim  Öffnen  des  Mundes  deutlicher  nach  links  ab  als 
vorher.  Beim  Versuche  zu  gehen  fällt  Pat.  gewöhnlich  nach 
links.  Die  Pupillen  sind  gleich  gross.  Die  Augen  schielen 
nicht.   Keine  Gesichts-,  wohl  aber  Gehörshallucinationen,  am  mei- 
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sten  auf  dem  rechten  Ohre.  Die  Temperatur  afebril.  Der  Puls 
76.    Profuses  Schwitzen. 

27.  Okt.  Der  Kopf  wurde  mit  einem  Probehut  eines  Hut- 
machers gemessen,  wobei  wesentliche  Abweichungen  oder  Asy- 
metrien  von  der  gewöhnlichen  Form  nicht  beobachtet  wurden. 
Der  am  25/io  auftretende  Anfall  ist  vollständig  vorüber.  Die 
Temp.  in  der  Kniekehle  ist  rechts  36. 7°,  links  36. 4°,  in  der  rech- 
ten Axille  36. 8°,  in  der  linken  36. 8°,  im  rechten  Gehörgang 
36. 70,  im  linken  36.5".  Doch  muss  dabei  bemerkt  werden,  dass 
der  rechte  Gehörgang  weiter  als  der  linke  ist,  weshalb  bei  der 
Untersuchung  das  Aussenohr  geschlossen  wurde. 

1.  Nov.  Die  Sehschärfe  war  heute  nach  Korrection 
R  =  0.6,  L  =  0.4.  Es  wurden  Perimeterkarten  aufgenommen, 
und  zeigten  dieselben  ein  grösseres  Gesichtsfeld  als  vorher, 
und  zwar  grösser  rechts  als  links.  Temp.  im  rechten  Ge- 
hörgange 36.7",  links  37.4",  in  der  rechten  Kniekehle  36. a°,  in 
der  linken  35.70  (Kontrollproben  mit  den  Thermometern).  — 
Während  der  Untersuchung  hatte  Pat.  Kopfweh,  und  wurde  es 
ihr  von  Zeit  zu  Zeit  schwarz  vor  den  Augen;  sie  fror,  zitterte 
und  sprach  lispelnd.  Am  Abend  nahmen  die  Symptome 
zu,  und  bei  einer  oberflächlichen  Untersuchung  zeigte  es  sich, 
dass  sie  partiell  hemianopisch  war  mit  ziemlicher  Eingeschränkung 
des  linken  Gesichtsfeldes. 

j.  Nov.  Der  Kopfschmerz  der  Pat.  fing  Morgens  wieder 
mit  den  gewöhnlichen  Symptomen  an.  Dabei  wurde  eine  deut- 
liche hemianopische  Gesichtsfeldsbeschränkung  in  den  beiden 
unteren  linken  Quadranten  bemerkt.  Nun  wurden  sofort  Peri- 
meterkarten aufgenommen  (s.  Karte  I).  Eine  unvollständige 
hemianopische  Pupillenstarre  war  auch  vorhanden.  Die  Pupillen 
reagirten  beim  Lichtreiz  der  Maculargegend  nur  träge ;  ihr  gröss- 
ter  Diameter  geht  von  oben  schräg  nach  unten  und  nach  rechts 
hin.  Die  linke  Peripherie  ist  schwächer  konkav  als  die  rechte. 
Die  Temp.  in  den  beiden  Gehörgängen  war  36. 70.  Die  Sensi- 
bilität war  an  den  Armen  gut,  im  Gesicht  und  an  den  Füssen 
etwas  vermindert,  doch  auf  beiden  Seiten  kein  deutlicher  Unter- 
schied.   Keine  Gesichtshallucinationen. 

4.  Dcc.  Die  Kopfschmerzen  heute  geringer,  Pat.  ist  voll- 
ständig klar  im  Kopf,  obschon  müde  und  deshalb  bettlägrig. 
Lei  der  Gesichtsfeldaufnahme  zeigten  sich  die  Felder  in  der- 
selben Weise  beschränkt  wie  gestern,  obschon  in  vermindertem 
Grade.  Keine  Gesichtshallucinationen.  Die  Operation  wurde  auf 
den  folgenden  Tag  8  v.  M.  bestimmt.  Am  Abend  verliess  Pat. 
meine  klinische  Abteilung,  und  begab  sich  selbständig  in  die  chirur- 
gische eine  Treppe  höher  hinauf,  wo  sie  ein  Bad  und  2  Wasser- 
lavements  bekam;  sie  wurde  dann  am  Kopf  rasirt.  War  während 
des  ganzen  Abends  bei  völlig  klarem  Bewusstsein  und  recht  ruhig. 
Um  x\i  10  n.  M.  wurde  sie,  wie  es  schien,  plötzlich  bewusstlos 
und  fing  an  heftig  zu  erbrechen.  Der  linke  Arm  flektirte  und 
extendirte  sich  heftig,  klonische  Krämpfe  wechselten  mit  toni- 
schen Extensionszuständen  ab.  Der  Krampf  ging  dann  ohne 
Vermittelung  der  Gesichtsmuskulatur  (nur  schwach  kauende  Be- 
wegungen mit  dem  Unterkiefer)  in  den  rechten  Arm  über,  wel- 
cher auch  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  machte.  Die 
Schultern  zuckten,  dann  wurde  das  linke  Bein  von  schwächeren 
Zuckungen  im  Kniegelenk  ergriffen.  Keine  Schiefheit  des  Ge- 
sichts. Der  Kopf  lag  stark  nach  rechts  gedreht  und  nahm  beim 
Versuch  einer  Lageveränderung  sofort  diese'be  Lage  wieder  ein. 


Die  Augen  waren  nach  rechts  gedreht;  bisweilen  bewegte  sich 
das  eine  unabhängig  von  dem  anderen.  Die  Pupillen  reagirten 
träge;  es  war  deutlich  eine  hemianopische  Pupillenstarre  zu 
konstatiren.  Die  Form  der  Pupillen  war  wie  am  3.  Nov.  Die 
Sensibilität  war  nicht  gestört.  Keine  Lähmung.  Die  Patellar- 
reflexe wie  vorher  gesteigert,  aber  gleich  auf  beiden  Seiten. 
Pat.  lag  stöhnend  da  und  reagirte  nicht  auf  Zureden. 

Der  Puls  war  klein,  etwas  ungleich;  Frequenz  48 ;  Gheyne- 
Stokes'  Respirationsphänomen  während  der  ganzen  Zeit.  Die 
Gesichtsfarbe  und  die  sichtbaren  Schleimhäute  sehr  blass. 

Eisbeutel  wurde  auf  den  Kopf  gelegt,  wonach  der  Zustand 
sich  etwas  verbesserte.  Die  Pulsfrequenz  war  60.  Die  Pat. 
fing  an  auf  Zureden  zu  reagiren,  sie  war  aber  sonst  apathisch. 

Um  11.30  n.  M.  kam  ein  neuer,  noch  schwererer  Anfall. 
Die  Pulsfrequenz  ging  auf  40 — 50  zurück,  und  es  trat  vollstän- 
diges Coma  ein.  Die  Conjunctiven  reagirten  nicht  bei  Berüh- 
rung, und  die  Pupillen  kaum  auf  Lichtreiz.  Sie  hatten  eine 
eckige  Form  mit  abgeplatteter  nasaler  Peripherie  in  den  ventra- 
len Quadranten.  Die  Krampfzuckungen  wiederholten  sich  in 
der  vorher  geschilderten  Weise.  Nach  Mitternacht  wurde  Pat. 
ruhiger  und  lag  ruhig. 

5.  Dcc.  Um  2.30  v.  M.  trat  eine  immer  wachsende  Dys- 
pne  ein,  wonach  der  Tod  bald  folgte.  Harn  und  Faeces  wa- 
ren ins  Bett  gegangen.  (Die  Mitteilung  über  diese  letzten  An- 
fälle stammen  von  den  Assistenzärzten,  da  ich  selbst  nicht  ge- 
rufen worden  war.) 

Anhang.  Nach  Angabe  meines  Assistenten  waren  nach  eini- 
gen Anfällen  die  Zunge  und  die  Beine  wie  gelähmt. 

Sektion  (8  Stunden  nach  dem  Tode). 

Schädel.  An  der  äusseren  Fläche  des  Schädels  keine  Ver- 
änderung in  Form  oder  Blutgehalt. 

Die  Fossa  parietalis  dextra  des  Schädeldaches  scheint  etwas 
grösser  zu  sein  als  die  linke.  Das  Schädeldach  zeigt  keine  auf- 
fallende Rauheit  oder  abnorme  Blutfülle. 

Schädeldach   von   mittlerer   Dicke,  gleich  dick  rechts  wie 

links. 

Dura.  Nach  der  Wegnahme  des  Schädeldaches  zeigt  sich 
die  ganze  Oberfläche  des  Hirns  sehr  blutreich  blauroth.  Die 
Dura  ist  überall  sehr  gespannt.  Das  Gehirn  wölbt  sich  beson- 
ders in  der  rechten  Parietalgegend  hervor.  Keine  Hervorwölb- 
ung in  der  Frontalgegend. 

Die  Dura  selbst  ist  dünn  und  trocken;  aber  ohne  sonstige 
Veränderungen.  Der  Geschwulst  gegenüber,  also  in  der  rechten 
Temporalgegend  unmittelbar  vor  dem  äusseren  Ohr,  ist  die  Dura 
mit  der  Geschwulst-Oberfläche  in  einer  Ausdehnung  2  —  3  cm. 
verwachsen,  so  dass  bei  der  Herausnahme  des  Gehirns  Teile 
der  Geschwulst  abgerissen  werden. 

Die  Pia  zeigt  nirgends  Veränderungen.  An  der  Grenze 
der  Geschwulst  geht  sie  in  die  Tiefe  und  überzieht  die  von  der 
Geschwulst  auseinander  gedrückten  Windungen. 

Die  Gc/ässc  sind  blutgefüllt,  mit  ausgeprägter  Schlängelung 
der  feineren  Gefässe. 

Die  Oberfläche  der  beiden  Hemisphären  ist  in  hohem 
Grade  abgeplattet,  die  Windungen  plattgedrückt  und  die  Sulci 
verwischt.  Besonders  sind  die  der  Geschwulst  zunächst  liegen- 
den Windungen  verdrängt  und  deformirt. 
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Rechte  Hemisphäre  (Taf.  XL). 

Eine  grosse,  rundliche  Geschwulst  nimmt  den  vorderen 
Teil  der  Fossa  Sylvii  zwischen  dem  Temporallappen  und  dem 
unteren  Abschnitte  der  Centraiwindungen,  des  F3  und  Insula 
ein.  Diese  Geschwulst  zeichnet  sich  gegen  die  nächstliegenden 
Windungen  scharf  ab  und  lässt  sich  mit  dem  Finger  leicht  aus- 
schälen. Beim  Abnehmen  der  Pia  tritt  dieselbe  bedeutend  etwa 
25  cm.  aus  der  Oberfläche  des  übrigen  Gehirns  hervor.  Die 
Geschwulst  misst  in  sagittaler  Richtung  7  cm.,  in  vertikaler  6 
cm.,  ist  an  der  Oberfläche  uneben  und  ist  an  der  Stelle  mit 
einem  grösseren  Nabel  versehen,  wo  sie  der  Dura  angelöthet 
war.  Die  Farbe  ist  grauröthlich,  mit  punktförmigen  Blutungen, 
die  Konsistenz  fest. 

Die  durch  die  Geschwulst  verursachte  Kompression  hat  am 
meisten  den  vorderen  Teil  des  T-lappens  getroffen  und  beson- 
ders Tl,  welcher  zu  einer  5  mm.  schmalen  Leiste  zusammenge- 
drückt ist.  Auch  F2  und  F3  haben  gelitten.  Der  T-lappen 
bildet  für  die  Geschwulst  eine  Art  Schale. 

Der  untere  Teil  der  beiden  Centraiwindungen  ist  nach 
oben  geschoben,  wie  auch  die  ganze  dritte  Frontalwindung,  wel- 
che fast  vollständig  zusammengepresst  und  deformirt  ist.  Aus 
diesem  Grunde  ist  es  schwierig  selbst  nach  dem  Abnehmen  der 
Pia  die  Begrenzung  des  F3  zu  erkennen.    (Taf.  XL,  Fig.  1.) 

Sonst  findet  man  an  der  Oberfläche  des  Gehirns  nichts 
Bemerkungswerthes. 

Horizontalschnitt.  Das  Verhältniss  der  Geschwulst  zu  den 
**  inneren  Teilen  wird  am  besten  an  Horizontal-  und  Frontalschnit- 
ten studirt.  Die  Fig.  1,  Taf.  XLI  stellt  einen  Horizontalschnitt 
durch  die  Mitte  der  Geschwulst  dar.  Der  Schnitt  fällt  durch 
den  oberen  Teil  des  T1  einige  millimeter  ventral  von  der  Fissura 
Sylvii  horizontalis.  An  dem  Schnitte  nimmt  man  wahr,  wie  der 
angrenzende  Abschnitt  des  T1  blattförmig  zusammengedrückt 
ist;  von  den  Inselwindungen  sind  nur  die  hintersten  vom  Druck 
verschont  geblieben,  die  Geschwulst  hat  den  vorderen  Abschnitt 
dagegen  in  hohem  Grade  zusammengepresst  und  in  der  Sagit- 
tallinie  gedehnt,  wie  auch  den  F3  nach  vorn  gedrängt.  Der  von 
der  Geschwulst  ausgeübte  Druck  macht  sich  am  meisten  an 
einem  dem  Caput  Nuclei  caudati  gegenüberliegenden  Punkte 
geltend,  wodurch  auch  der  vordere  Schenkel  der  inneren  Kap- 
sel besonders  leidet,  während  der  hintere  verhältnissmässig  ver- 
schont ist,  indem  der  Thalamus  etwas  nach  hinten  auf  Kosten 
der  Seitenventrikel  verschoben  ist. 

Frontalschnitte.  Zu  demselben  Resultate  kommt  man  beim 
Beobachten  der  Vertikalschnitte.  Aus  einem  Schnitte  durch  den 
hinteren  Teil  der  Geschwulst  (Taf.  XL,  Fig.  2)  ersieht  man, 
dass  nur  das  äussere  Glied  des  Linsenkerns  unter  dem  Drucke 
der  Geschwulst  etwas  gelitten  hat.  Die  inneren  Glieder,  wie  auch 
die  innere  Kapsel,  scheinen  nicht  zusammengedrückt. 

T1  ist  blattförmig  von  oben  zusammengepresst;  weniger  die 
Windungen  der  Insel  und  der  Ca. 

Frontalschnitt  1 1  cm.  vor  der  O-spitze  durch  etwa  die 
Knie  der  inneren  Kapsel  (Taf.  XL,  Fig.  3) : 

Hier  übt  die  Geschwulst  von  aussen  einen  mächtigen 
Druck  auf  den  vorderen  Teil  der  inneren  Kapsel  und  des  Lin- 
senkerns; auch  drückt  sie  nach  unten  auf  den  dorsolateralen  Teil. 
Die  ventrale  und  ventrolaterale  Peripherie  des  Tractus  liegt  frei, 
nicht  gedrückt. 


T1,  die  Insularwindungen  und  Ca  sind  zusammengepresst 
und  verschoben. 

Ein  Frontalschnitt  1  cm.  noch  weiter  nach  vorn,  etwa  12 
cm.  vor  der  O-spitze  und  etwa  5.5  cm.  nach  hinten  von  der 
Frontalspitze,  welcher  durch  den  hinteren  Teil  des  Chiasma 
fällt,  zeigt  fast  dieselben  Verhältnisse;  der  T1,  die  Insularwind- 
ungen und  F3  bilden  hier  eine  die  Geschwulst  umgebende  Schale. 
Die  Peripherie  des  Linsenkerns  ist  eingebuchtet  und  die  vor- 
dere Kapsel  etwas  gedrückt. 

Die  rechte  Hemisphäre 
zeigt  Anzeichen  von  Druck,  aber  sonst  nichts  Bemerkenswerthes. 

Die  Centralganglien,  Linsenkern,  Thalamus,  Capsula  in- 
terna und  Vierhügel  zeigen  nichts  Abnormes.  Die  Ventrikel 
sind  klein  und  zusammengepresst. 

Das  Kleinhirn  ist  etwas  von  oben  nach  unten  zusammen- 
gedrückt, hat  aber  sonst  seine  Form  behalten.  Pons  und  Medulla 
oblongata  ohne  deutliche  makroskopische  Veränderungen. 

Die  Geschwulst  zeigte  sich  mikroskopisch  als  ein  Fibrosarkom. 

Epikrise. 

Kurzer  Krankenbericht:  Pat.  45  Jahre  alt;  der 
Vater  n'ar  Alkoholist;  die  Mutter  litt  oft  an  Kopfschmerzen. 
Die  Geschwister  skrophulös.  Pat.  litt  selbst  oft  in  der  Ju- 
gend an  Kopfschmerzen  ohne  Schwindel,  aber  schon  vor 
ihrem  30:sten  Jahre  kamen  leichte  Schwindelanfälle  dazu. 
Seit  2  Jahren  stellten  sich  nach  einem  Gemüthsaffekt  ausge- 
prägte Anfälle  ein.  Die  Augen  schielten,  und  dazu  kam  star- 
kes Kopfweh  mit  Erbrechen,  Zwitschern  in  der  rechten  Kopf- 
hälfte ;  die  Sehschärfe  nahm  ab,  Zittern  in  den  Armen  und 
Beinen;  sie  fiel  um,  aber  das  Bewusstsein  blieb  meistens 
erhalten,  nur  bisweilen  wurde  sie  bewusstlos  oder  sprach  ver- 
worren. Unmittelbar  nachdem  sie  gefallen,  konnte  sie  sich 
selbst  aufrichten  und  die  Arbeit  wieder  aufnehmen.  Nach 
den  Anfällen  stellten  sich  Gesichts-  und  Gehörshallucinationen 
ein.  Bis.veilen  gingen  Harn  und  Faeces  ab.  Dann  und 
wann  traten  Krämpfe  im  Kiefer  auf;  die  Zunge  wurde  dick 
und  schwerbeweglig,  die  Sprache  zögernd.  Status  im  Ok- 
tober 1 891 .  Starke  Kopfschmerzen  in  der  rechten  Hälfte  An- 
fälle mit  Erbrechen,  keine  Aphasie,  Stauungspapille,  Gesichts- 
feld koncentrisch  beschränkt,  Augenbewegungen  normal,  V 
und  VII  normal,  Gehör  besonders  rechts  herabgesetzt,  Zung- 
enspitze deviirt  etwas  nach  links,  Sensibilität  und  Motilität 
zeigten  nichts  Bemerkenswerthes,  es  bestand  aber  ausgeprägte 
Ataxie;  die  Reflexe  waren  gesteigert. 

Im  Krankenhause  kamen  Anfälle  von  Kopfschmerzen 
und  Erbrechen,  aber  ohne  Zuckungen,  nur  allgemeines  Zit- 
tern hinzu;  3/n  linksseitige  untere  parb'elle  Ouadrantenhemi- 
anopsie  mit  Vvernicke's  Reaktion;  4/u  diese  vermindert.  Den- 
selben Abend  Coma  mit  Krämpfen  im  linken  Arm  und  Bein 
u.  s.  w. ;  in  der  Nacht  Tod. 

Diagnose.  Art  der  Läsion.  Bei  der  Krankendemon- 
stration am  10/io  1891  wurde  folgende  Erklärung  hinsicht- 
lich der  Diagnose  gegeben. 
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Die  in  der  Jugend  der  Fat.  auftretenden  Kopfschmerzen, 
welche  schon  vor  etwa  15  Jahren  von  Schwindelanfällen  be- 
gleitet waren,  konnten  auf  ein  nervöses  Leiden  hin  deuten, 
besonders  da  die  späteren  Anfälle  nach  Kümmernissen  auf- 
getreten und  gewöhnlich  nicht  von  Bewusstseinsverlust  be- 
gleitet waren.  Jedoch  der  Gang  der  Krankheit,  die  hinzuge- 
kommen ernsten  Symptome  —  Abgang  von  Harn  und  Faeces 
—  der  deutlich  progressive  Verlauf  der  Krankheit  deutete  auf 
das  Vorhandensein  einer  Hirngeschwulst.  Die  Stasispapille 
entschied  die  Sache,  und  der  taumelnde  Gang  fand  darin 
seine  Erklärung.    Darüber  bestand  also  kein  Zweifel. 

Lokalisation.  Schwieriger  war  zu  entscheiden,  wo  der 
eigentliche  Sitz  der  Geschwulst  sein  mochte.  Zunächst  drängt 
sich  nun  die  Frage  auf:  in  welcher  Hälfte  sass  dieselbe? 
Aus  der  Anamnese  ist  für  die  Entscheidung  dieser  Frage 
wenig  zu  entnehmen,  mit  der  Ausnahme,  dass  die  Kopf- 
schmerzen sich  mehr  auf  der  rechten  Hälfte  gezeigt  hatten. 
Hinsichtlich  der  Sinne  ist  für  die  Lokaldiagnose  zu  bemer- 
ken, dass  sie  rechterseits  Zwitschern  hörte,  aber  es  ist  nicht  zu 
beweisen,  dass  dies  als  ein  centrales  Symptom  von  dem  linken 
Gehörcentrum  oder  als  peripheres  vom  rechten  Gehörnerv  oder 
dem  peripheren  Ohre  angesehen  werden  darf.  Die  Sehhallu- 
cinationen  traten  nicht  in  einer  bestimmten  Richtung  auf, 
eine  deutliche  Empfindungsstörung  oder  Parese  war  nicht 
vorhanden,  und  die  die  Anfälle  begleitenden  Krämpfe  waren 
in  keiner  Hinsicht  unilateral.  Das  erste  unilaterale  Symp- 
tom trat  am  16/io  auf,  indem  die  Zungenspitze  nach  links 
etwas  diviirte.  Auf  Grund  der  rechtsseitigen  Kopfschmerzen 
und  der  Zungendeviation  nach  links  wurde  eine  rechtsseitige 
Lage  der  Geschwulst  angenommen,  wobei  auch  als  wichti- 
ger Stützpunkt  das  Fehlen  jeder  Form  von  Aphasie  ange- 
führt wurde. 

An  welcher  Stelle  auf  der  rechten  Seite  lag  nun  die 
Geschwulst?  Hierbei  muss  zunächst  bemerkt  werden,  dass 
die  ausgeprägte  Stasispapille  und  die  lange  Dauer  der  Krank- 
heit das  Vorhandensein  einer  sehr  grossen  Geschwulst  wahr- 
scheinlich machte.  Eine  solche  konnte  nicht  in  der  Medulla 
oblongata,  im  Pons  oder  an  der  Basis,  noch  in  den  Centrai- 
ganglien oder  in  der  Sehbahn  liegen,  da  keine  Gesichtsstö- 
rung, keine  Parese  oder  Sensibilitätsstörung  vorhanden  gewe- 
sen war.  Das  Fehlen  aller  dieser  Symptome  machte  es 
beim  Vorhandensein  einer  ausgeprägten  Ataxie  nicht  un- 
wahrscheinlich, dass  die  rechtsseitigen  Gehörshallucinationen 
durch  den  auf  den  Nervus  acusticus  ausgeübten  Druck,  und  die 
Gesichtshallucinationen  durch  Druck  auf  den  Occipitallappen, 
sowie  die  oft  im  Nacken  empfundenen  Kopfschmerzen  ge- 
nügend erklärt  werden.  Eine  bestimmte  Diagnose  wurde 
jedoch  nicht  gestellt. 

Aber  bald  zeigte  sich  die  Deviation  der  Zunge  nach 
links  konstant,  und  am  3.  November  bemerkte  ich  zum  er- 
sten Male  bei  einem  Anfalle  von  vermehrten  Kopfschmerzen, 
dass  eine  homonyme  Beschränkung  im  unteren  linken  Qua- 
dranten der  Gesichtsfelder  auftrat.  Nun  wurde  gleich  jeder 
Gedanke  auf  den  Sitz  der  Geschwulst  in  dem  Kleinhirn  auf- 
gegeben, denn  eine  Geschwulst  an  der  rechten  Oberfläche 
des  Kleinhirns  hatte  eine  Beschränkung  zuerst  im  oberen 
linken   Quadranten,   dann  Hemianopsie  hervorrufen  müssen. 


Wie  ich  nämlich  oben  dargethan  habe,  liegen  die  Sehfasern 
des  ventralen  Retinalquadranten  mehr  ventral  als  die  des 
dorsalen  Retinalquadranten. 

Es  musste  also  die  Geschwulst  dorsal  von  der  Sehbahn 
liegen,  und  da  nun  die  Sehbahn  von  der  Fiss.  calcar.  in  der 
Höhe  der  zweiten  Temporalwindung  bis  zum  äusseren  Knie- 
höcker verläuft,  so  war  gewissermassen  die  Lage  der  Geschwulst 
angegeben.  Eine  am  4.  November  aufgenommene  Gesichts- 
feldkarte zeigte,  dass  auch  der  obere  Quadrant  etwas  in  der 
unteren  Peripherie  beschränkt  war.  Daraus  wurde  geschlossen, 
dass  die  Geschwulst  nicht  gerade  von  oben,  sondern  schräg 
von  oben  aussen  auf  die  Sehbahn  drücken  musste. 

Ein  dunkler  Punkt  blieb  jedoch  noch  bestehen :  lag  die 
Gechwulst  im  vorderen  oder  hinteren  Abschnitte  des  Gehirns? 
In  dieser  Hinsicht  wurde  bemerkt,  dass  eine  obschon  nicht 
ganz  ausgeprägte  hemianopische  Pupillenreaktion  bei  dem 
Anfalle  auftrat.  Da  ich  mich  aber  erinnerte  (s.  eine  folgende 
Abhandlung),  dass  bei  Anfällen  von  Flirnkongestion  bisweilen 
eine  solche  Reaktion  auftritt,  ohne  dass  die  Läsion  im  vor- 
deren Abschnitt  der  Sehbahn  liegt,  so  konnte  dieses  zufällig 
auftretende  Symptom  nicht  für  die  Lokaldiagnose  verwerthet 
werden. 

Dagegen  schien  es  mir  wahrscheinlich,  dass  wenn  die 
Geschwulst  in  der  Nähe  der  Centraiwindungen  läge,  die 
Kongestionsanfälle  auch  von  Krämpfen  der  linken  Seite 
und  linksseitigen  Paresen  hätten  begleitet  werden  müssen. 
Wurden  endlich  auch  noch  die  Gehörs-  und  Gesichtshalluci- 
nationen in  Betracht  gezogen,  so  hielt  ich  es  wahrschein- 
licher, dass  die  Geschwulst  im  Parietallappen  dorsal  von  der 
Sehbahn,  als  weiter  nach  vorn  vor  den  Centraiwindungen, 
liege.  Beim  Fehlen  fast  jeder  Form  von  Paresen  schien  es 
mir  unwahrscheinlich,  dass  die  Centraiwindungen  selbst  der 
Sitz  der  Geschwulst  wären. 

Auf  Grund  solcher  Betrachtungen  wurde  am  4.  Novem- 
ber die  Operation  für  den  nächsten  Tag  bestimmt,  aber  am 
Abend  trat  Coma  auf.  Wir  wollten  zuerst  die  Geschwulst 
im  Parietallappen  suchen  und,  wenn  sie  nicht  dort  ange- 
troffen werden  konnten,  eine  Trepanation  an  der  Schläfe 
machen,  wo  Pat.  oft  sehr  viel  Schmerzen  hatte.  Bemerkens- 
werth war,  dass  lokalisirte  Krämpfe  zum  ersten  Male  in  der 
letzten  Nacht  aufgetreten  waren.  Diese  Krämpfe  gaben 
gleich  die  Stelle  der  Geschwulst  an,  und  es  ist  nur  zu  be- 
dauern, dass  ich  in  der  Nacht  nicht  zum  Krankenbette  ge- 
rufen worden  war.  Dann  hätte  ich  mich  wahrscheinlich 
gleich  für  die  Operation  entschlossen. 

Analyse  der  Symptome.  Wir  wollen  jetzt  an  der 
Hand  des  Sektionsbefundes  die  Symptome  in  Kürze  ana- 
lysiren. 

Allgemeine  Symptome.  Die  Gcsclnvulst  ging  von 
der  Dura  mater  aus.  Sie  war  von  derber  Konsistenz  und 
faseriger  Struktur  und  nur  wenig  blutführend.  Mit  der  Pia 
hing  sie  gar  nicht  durch  Gefässe  zusammen,  sondern  fiel 
beim  Ausnehmen  des  Gehirns  von  selbst  heraus  und  wurde 
nur  durch  die  schalenförmige  Aushöhlung  des  Gehirns  noch 
zurückgehalten.     Eine    für    die    Operation   besser  gelegene 
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Geschwulst  von  so  grossen  Dimensionen  wäre  nicht  leicht 
zu  finden  gewesen. 

Dauer.  Die  grosse  der  Geschwulst  ist  enorm  (s.  Taf. 
XL),  und  wahrscheinlich  bestand  sie  seit  langem.  Die  er- 
sten Symptome  datiren  von  2  Jahren  und  wurden  durch  einen 
nervösen  Schock  —  Schreck  —  hervorgerufen.  Dies  deutet, 
scheint  es  mir,  darauf  hin,  dass  die  Geschwulst  schon  damals 
eine  gewisse  Grösse  erreicht  hatte.  Ein  Trauma  ist  als 
Ursache  nicht  bekannt. 

Schmerzen.  Hinsichtlich  der  subjektiven  Symptome  ist 
zu  bemerken,  dass  die  Schmerzen,  ungeachtet  der  oberfläch- 
lichen Lage  und  des  Zusammenhanges  mit  der  Dura,  am  mei- 
sten im  hinteren  Teil  des  Kopfes  sich  lokalisirten.  Die  Schläfe 
war  jedoch  etwas  schmerzhaft.  Auch  strahlten  bisweilen  die 
Schmerzen  von  der  rechten  Wange  in  die  linke  Wange  aus. 
Eben  wegen  dieses  Überstrahlens  der  Schmerzen  in  die  linke 
Wange  konnte  meiner  Meinung  nach  diesen  Schmerzen  nur 
geringe  Bedeutung  für  die  Lokaldiagnose  zugesprochen 
werden. 

Kongestionsanfälle .  Betreffs  der  Art  der  Anfälle  ist 
dieser  Fall  in  der  Hinsicht  lehrreich,  dass,  obschon  die  Cen- 
tralwindungen  in  hohem  Grade  von  der  Geschwulst  gedrückt 
wurden,  weder  Parese  noch  epileptische  Krämpfe  auftraten. 
Eben  dieses  Fehlen  eines  jeglichen  motorischen  Symptoms 
war  geeignet  beim  Stellen  der  Lokaldiagnose  irre  zu  führen. 
Wenn  man  die  Fig.  1  auf  Taf.  XL  betrachtet,  bemerkt  man 
gleich,  dass  der  von  der  Geschwulst  ausgeübte  Druck  sehr 
stark  war,  die  angrenzenden  Teile  der  Windungen  T1,  Ca, 
Cp,  F3  und  I  waren  ganz  plattgedrückt,  und  an  einem  Durch- 
schnitte kann  man  sich  der  Meinung  nicht  erwehren,  dass 
die  resp.  Zellenelemente  und  Nervenfasern  bei  einem  solchen 
Drucke  hätten  funktionsfähig  gewesen  sein  müssen.  Beson- 
ders war  die  Rinde  für  die  Innervation  der  Zunge  und  des 
Gesichts  dem  Drucke  ausgesetzt.  Auf  dem  Durchschnitte 
(Taf.  XLI)  findet  man,  dass  auch  der  Linsenkern  zusammen- 
gepresst  war.  Und  dennoch  waren  während  der  ersten  Zeit 
des  Aufenthaltes  der  Pat.  im  Krankenhause  keine  Zeichen 
einer  Parese  vorhanden.  Erst  am  16.  Okt.  wurde  zum  ersten 
Male  ein  paretisches  Symptom  bemerkt,  nämlich  eine  unbe- 
deutende Zungendeviation  nach  links.  Ungeachtet  der  wieder- 
holten Kongestionen  wurden  keine  konvulsiven  Symptome 
wahrgenommen.  Dagegen  trat  nach  den  Anfällen  eine  leichte 
Zungenparese  hervor,  dabei  war  jedoch  die  Entscheidung 
schwierig  ob  die  Sprachstörung  als  allgemeines  oder  lokales 
Zeichen  zu  deuten  wäre. 

Erst  während  in  der  letzten  Nacht  die  Pat.  im  Coma 
lag,  traten  epileptische  Symptome,  Krämpfe  im  linken 
Arme  auf.  Dabei  wurde  wahrgenommen,  dass  dieselben 
ohne  Beteiligung  der  Gesichtsmuskulatur  auf  den  rechten 
Arm  übergingen.  Erst  dann  traten  Krämpfe  im  linken  Beine 
auf.  Schiefheit  des  Gesichts  war  nicht  vorhanden,  ebenso 
waren  Paresen  der  Motilität  und  der  Sensibilität  nicht  zu  kon- 
statiren. 

Wie  erklären  sich  nun  diese  abweichenden  Symptome? 
Es  scheint  mir  nämlich  in  hohem  Grade  wichtig  und  intres- 
sant  bei  jedem  Falle  von  Hirnläsion  nicht  nur  alle  Symptome 
im  Detail  genau  zu  beobachten,  sondern  auch  dieselben  an 


der  Hand  des  Sektionsbefundes  in  extenso  zu  erklären,  da 
nämlich  jeder  Fall  einem  Experimente  gleichwertig  ist.  Es 
ist  ausserdem  für  die  Beurteilung  der  Diagnose  der  Ge- 
schwülste von  praktischem  Intresse  den  Einfluss  solcher 
Gebilde  von  jedem  Punkte  des  Gehirns  aus  auf  die  angren- 
zenden Windungen  zu  analysiren. 

Bezüglich  des  epileptischen  Anfalles  der  Pat.  in  der 
Nacht  vor  dem  Tode  war  nicht  zu  verkennen,  dass  sein  Ver- 
lauf ein  abnormer  war.  Der  Beginn  des  Anfalles  im  Arme 
erklärt  sich  leicht  aus  der  Kompression  des  unteren  Teils  der 
Centraiwindungen.  Es  konnten  daher  von  den  Centren  der 
Zunge  und  des  Gesichts  deswegen  überhaupt  keine  Zuck- 
ungen ausgelöst  werden.  Diese  Centren  waren  eben  funk- 
tionsunfähig. 

Ferner  war  abnorm,  dass  der  Reiz  zuerst  vom  dem 
linken  auf  den  rechten  Arm  übersprang,  und  dann  erst  auf 
das  linke  Bein.  Dieses  deutet  darauf  hin,  das  der  Reiz  durch 
Vermittelung  der  Balkenfasern  auf  das  Centrum  für  den  rech- 
ten Arm  übergesprungen  war.  Erst  zuletzt  wurde  das  hö- 
her an  der  Margo  falcata  liegende  Centrum  erregt  und  eine 
Zuckung  im  linken  Bein  ausgelöst. 

Die  Deviation  der  Augen  nach  rechts  ist  schwierig  zu 
erklären,  wenn  man  nicht  das  rechte  Centrum  als  paretisch 
annimmt,  was  durch  den  Druck  der  Geschwulst  vielleicht 
der  Fall  war. 

Wenn  nun  aber  die  motorischen  Centren  im  unteren 
Abschnitte  der  Centraiwindungen  durch  den  Geschwulstdruck 
paralytisch  waren,  warum  traten  dem  ungeachtet  keine  Pare- 
sen in  den  resp.  Gliedern  hervor?  Ohne  Zweifel  ist  dies  eine 
sehr  bemerkenswerthe  Thatsache.  Schon  im  ersten  Teile 
dieser  Arbeit  habe  ich  wiederholt  den  Satz  aufgestellt,  dass 
eine  bilaterale  Innervation  der  resp.  Glieder  vom  Gehirn  statt- 
finde, und  dass  die  Bilateralität  sich  am  meisten  hinsichtlich 
der  unter  physiologischen  Verhältnissen  gewöhnlich  zusam- 
menarbeitenden Muskeln  resp.  Glieder  geltend  macht,  dass 
aber  bei  den  mehr  selbständig  arbeitenden  Gliedern  die  Bi- 
lateralität weniger  ausgesprochen  sei.  Hierin  finden  wir  eine 
genügende  Erklärung,  weshalb  Paresen  der  Augen,  des 
Rumpfes  und  der  Kiefer  durch  centrale  Rinden-  oder  Hemi- 
sphärenläsionen  so  äusserst  selte  1  zu  Stande  kommen. 
Wir  finden  auch  darin  den  Grund,  wesshalb  bei  der  Herstellung 
der  Beweglichkeit  eines  gelähmten  Gliedes  die  Lähmung 
zuerst  im  Rumpfe,  dann  im  Bein  und  zuletzt  im  Arm  ver- 
schwindet, warum  das  obere  Facialisgebiet  weniger  als  das 
untere  leidet  u.  s.  w.  Je  langsamer  die  Hemisphärenläsion 
sich  entwickelt,  um  so  weniger  leidet  das  resp.  periphere 
Glied,  weil  während  dessen  das  kontralaterale  Centrum  für  die 
Funktion  des  lädirten  Gliedes  Zeit  hatte  die  Funktion  zu 
übernehmen. 

Im  vorliegenden  Falle  hatte  sich  die  Geschwulst  nur 
äusserst  langsam,  wahrscheinlich  während  mehrerer  Jahre, 
entwickelt  und  nur  dadurch  sowie  auch  durch  den  Umstand, 
dass  die  geschwächten  Teile  —  die  Zunge  und  das  Gesicht  — 
paarige  Organe  sind,  erklärt  es  sich,  dass  keine  Paresen  ent- 
standen waren, 

Sensibilität.  Schon  oben  im  ersten  Teile  habe  ich  wie- 
derholt hervorgehoben,  dass  das  Gesetz  der  bilateralen  In- 
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nervation  sich  besonders  hinsichtlich  der  Sensibilität  bemerk- 
bar mache.  Dies  war  auch  hier  der  Fall.  Ein  Unterschied 
der  Empfindlichkeit  war  weder  im  Gesicht  noch  an  den 
Gliedern  auf  beiden  Seiten  zu  konstatiren  gewesen. 

Das  Gehör.  Durch  die  Geschwulst  war  die  rechte  erste 
Temporalwindung  im  ganzen  vorderen  Teile  zusammengedrückt, 
im  hinteren  dagegen  nicht  wesentlich  beeinträchtigt  worden, 
wie  auf  dem  Horizontalschnitte  zu  sehen  ist  (Taf.  XLI,  Fig.  i). 
Nun  war  das  Gehör  am  linken  Ohr  auffallend  schärfer  (10 
cm.)  als  rechts  (3  cm.);  dass  dabei  aber  andere  Faktoren  als 
der  Druck  der  Geschwulst  zu  Geltung  gekonnen  waren  liegt 
auf  der  Hand.  Denn  beide  Trommelfelle  waren  fibrös  ver- 
dickt, und  ausserdem  fanden  sich  am  rechten  noch  einige 
hyperämische  Flecke,  welche  wohl  die  herabgesetzte  Gehör- 
schärfe  dieser  Seite  erklären.  Jedoch  scheint  der  Befund  da- 
für zu  sprechen,  dass  der  vordere  Teil  der  ersten  Temporal- 
windung nicht  für  die  Gehörschärfe  von  besonderem  Gewicht 
ist.  Auch  der  T2  war  in  gewissem  Grade  zusammengedrückt 
und  jedenfalls  nach  unten  dislocirt,  im  hinteren  Teile  aber 
nicht  deutlich  in  ihrer  Form  verändert. 

Nach  den  Anfällen  von  Kopfschmerzen  hatte  Pat.  sub- 
jektive Geliörcnipfindungen  wie  Zwitschern  u.  s.  w.  besonders 
am  rechten  Ohr.  Es  ist  schwierig  solche  aus  dem  Vorhan- 
densein der  Geschwulst  zu  erklären.  Der  Tumor  hatte  den 
rechten  T1  gereizt  und  die  Gehörshallucinationen  hätten  dem- 
nach auf  dem  linken  Ohre  entstehen  sollen.  Anderseits  lag  die 
Geschwulst  so  weit  nach  vorn  in  der  Fossa  sphenoidalis,  dass 
sie  den  Gehörnerv  nicht  drücken  konnte.  Zwischen  dem  Fel- 
senbein und  der  Geschwulst  liegt  aber  der  Temporallappen. 
Aus  dem  Leichenbefunde  lassen  sich  daher  die  Gehörstörun- 
gen kaum  erklären. 

Angenablenknng .  Auch  der  vordere  P2  wurde  durch 
die  Geschwulst  gedrückt.  Ob  die  bei  den  Anfällen  hervorge- 
tretenen Augenstörungen  hierdurch  entstanden  waren,  muss  ich 
dahingestellt  sein  lassen.  Wie  schon  bemerkt,  trat  eine  Augen- 
ablcnkung  nach  rechts  ein,  obschon  w  ie  ich  oben  hervorge- 
hoben habe,  durch  einen  Reiz  von  dem  P2  eher  eine  Deviation 
der  Augen  nach  links  hätte  entstehen  sollen,  wenn  aber  bei 
den  Kongestionen  die  Rindcninnervation  von  P2  gelähmt  wor- 
den war,  so  lässt  sich  die  Ablenkung  nach  rechts  gut  durch 
die  obwaltende  Innervation  des  linken  P2  erklären.  Hier 
gerathen  wir  jedoch  leicht  in  das  Gebiet  der  Hypothesen. 

GesicJitsJialliicinationcn.  Pat.  scheint  Gesichtshallucinatio- 
nen  gehabt  zu  haben.  Sie  hatte  bisweilen  (s.  die  Anam- 
nese) eigenthümliche  Gesichtsempfindungen.  Dieselben  traten 
jedoch  nicht  nach  einer  bestimmten  Richtung  hin  auf.  Ob 
es  vielleicht  Hallucinationen,  oder  in  dem  kongestionirten 
Auge  entstandene  Illusionen  waren,  ist  schwierig  zu  sagen. 
Jedenfalls  muss  das  Auftreten  solcher  subjektiven  Gesichts- 


empfindungen nur  mit  Vorsicht  als  Stützpunkt  für  eine  Lo- 
kaldiagnose verwerthet  werden.  Mehrmals  hab  ich  solche 
Hallucinationen  als  pathognostisch  für  Occipitalläsionen  ge- 
funden wie  z.  B.  im  Falle  Abrams,  Faluneser,  oder  für  Lä- 
sionen  in  der  Nähe  des  Occipitallappens. 

Qitadranthcmianopsie.  Das  interessanteste  Symptom  im 
vorliegenden  P'alle  ist  ohne  Zweifel  das  Auftreten  eines  he- 
mianopischen  Defektes  im  unteren  linken  Quadranten.  Zum 
ersten  Male  beobachtete  ich  diese  hemianopische  Einschränk- 
ung bei  einem  Anfalle  am  Die  intressante  Perimeter- 
karte giebt  die  Form  näher  an.  Die  Einschränkung  ist  im 
unteren  Quadranten  am  meisten  ausgeprägt,  nimmt  aber  auch 
die  untere  Peripherie  des  oberen  Quadranten  ein,  während 
die  obere  Peripherie  desselben  Quadranten  keinen  Defekt 
zeigt.  Nach  meinen  vorhergehenden  Untersuchungen  über 
die  Lagerung  der  Bündel  in  der  vorderen  wie  hinteren  Seh- 
bahn, liegen  die  zum  ventralen  Retinalquadranten  verlaufen- 
den Fasern  in  der  ganzen  Sehbahn  ventral,  wie  aus  der  Taf. 
XXXVIII  genauer  hervorgeht.  An  der  Taf.  XL,  Fig.  3  sehen 
wir  nun,  wie  die  Geschwulst  von  oben  aussen  den  rechten 
Tractus  drückt.  Wir  sehen  hier  einen  Frontaldurchschnitt 
und  man  kann  sich  durch  Vergleichen  der  Fig.  17  an  der 
Taf.  XXXVIII  leicht  denken  wie  am  Durchschnitte  des  Tractus 
die  Bündel  liegen.  Wir  sehen  weiter,  dass  der  Druck  am  mei- 
sten am  oberen  ungekreuzten  und  gekreuzten  Bündel  des 
Tractus  sich  geltend  machen  musste,  die  ganze  laterale 
und  untere  Peripherie  des  Tractus  liegt  gegen  eine  Spalte 
frei  und  hier  kann  fast  nur  ein  von  unten  kommender  Druck 
eine  Kompression  der  Bündel  hervorrufen. 

Der  Fall  bestätigt  also  völlig  mein  oben  gegebenes 
Schema  über  die  Lage  der  Tractusbündel. 

2  Tage  vorher,  am  1.  Nov.,  zeigte  noch  das  Gesichts- 
feld keinen  Quadrant-Defekt  und  schon  am  4/u  war  der  De- 
fekt fast  verschwunden.  Der  Fall  zeigt  also  wie  wichtig  es 
in  der  That  sein  kann,  bei  einem  solchen  Anfalle  selbst  mi- 
nimale Störungen  zu  beobachten,  um  zu  einer  Lokaldiagnose 
zu  kommen.  Die  partielle  Quadranthemianopsie  ist  also  gar 
nicht  pathognomonisch  für  die  Läsion  der  Occipitalrinde  und 
kann  selbst  von  dem  Tractus  entstehen. 

Weiter  ist  hervorzuheben,  dass  keine  Parese  vorhanden 
war  wie  dies  bei  Tractusläsionen  doch  gewöhnlich  der  Fall  ist. 

HemianopiscJic  Pupillenstarre.  Intressant  w  ar  noch  das 
Vorhandensein  dieser  Reaktion.  Über  ihre  Bedeutung  wird 
unten  in  einer  besonderer  Abhandlung  gesprochen  werden. 
Auch  waren  die  Pupillen  eigenthümlich  eckig  wie  ich  oft  bei 
der  hemianopischen  Pupillenstarre  beobachtet  habe. 

Der  Fall  ist  also  nach  verschiedenen  Richtungen  hin 
besonders  für  die  Chirurgen  lehrreich. 
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Fall  39.  F: 

Maurer, 
Tafel  XLI. 

Klinische  Diagn.:  Thpombosis  art.  cepebpi  -J-  Degenepatio  eopdis. 

Krankengeschichte.  Pat.  wurde  am  5/n  1891 
ins  Krankenhaus  aufgenommen;  starb  daselbst  29/n  1S91. 

Anamnese.  Die  Eltern  des  Pat.  wie  auch  2  von  seinen 
4  Geschwistern  sind  an  unbekannten  Krankheiten  gestorben. 
Herzkrankheiten  sind  nicht  in  der  Familie  erblich.  Der  Vater 
war  Alkoholist. 

Pat.  wohnte  bis  zu  seinem  i6:ten  Jahre  in  seiner  Heimath, 
wo  die  hygienischen  Verhältnisse  gut  waren  und  ihm  nichts 
fehlte.  Von  jener  Zeit  ab  hat  er  als  Maurer  gearbeitet,  also 
immer  anstrengend  und  schwer.  Oft  hat  er  Mangel  in  vieler 
Hinsicht  gelitten,  ging  oft  in  nassen  Kleidern  und  musste  oft 
in  diesen  die  Nacht  zubringen  und  zwar  in  kalten  Zimmern, 
weshalb  er  bisweilen  vor  Kälte  frierend  erwachte.  Nothleidend 
war  er  doch  eigentlich  nie.  Er  hat  immer  viel  Alkohol  getrun- 
ken und  zwar  oft  längere  Zeit  ohne  Unterbrechung  und  war  oft 
berauscht.  Verneint  Lues,  hat  aber  2-mal  Gonorrhöe  gehabt, 
zum  ersten  Mal  vor  30  und  dann  vor  12  Jahren. 

Machte  als  Kind  Masern  durch ;  mit  20  Jahren  bekam 
er  Ruhr  und  bald  darnach  ein  5  Wochen  dauerndes  Wechsel- 
fieber.   Seitdem  war  er  nie  in  Folge  von  Krankheit  bettlägrig. 

Seit  seinem  24:sten  Jahre  wurde  Pat.  von  Zeit  zu  Zeit  von 
Schwindel,  Ohrensausen,  Benommenheit  über  der  Brust,  Herz- 
klopfen und  seit  vielen  Jahren  von  einer  stechenden  Empfindung 
in  der  linken  Seite  der  Brust  in  der  Nähe  der  Mammille  be- 
lästigt. Die  Sclnoindclanfälle  sind  2  —  3  mal  des  Jahres  gekom- 
men und  immer  ohne  Anzeichen.  Es  wurde  ihm  schwarz  vor 
den  Augen,  dann  kam  es  zu  Bewusstseinsverlust  für  einige  Mi- 
nuten, wonach  Pat.  sich  wieder  völlig  wohl  fühlte.  Lähmungs- 
symptome kamen  niemals  dazu.  Herzklopfen  und  Beklommen- 
heit sind  nachher  selbst  bei  den  leichtesten  Anstrengungen  oder 
Sinnesbewegungen  aufgetreten.  Es  war  ihm  immer  unangenehm 
auf  der  linken  Seite  zu  liegen.  Ausserdem  hat  er  seit  längerer 
Zeit  an  bisweilen  auftretender  Knieschwäche  gelitten,  und  manch- 
mal ist  er  plötzlich  zu  Boden  gefallen,  ohne  dass  jedoch  Läh- 
mung nachher  dazugekommen  ist.  Alle  diese  Symptome  waren 
jedoch  nicht  von  allgemeiner  Schwäche  begleitet,  und  er  hat 
ununterbrochen  arbeiten  können. 

Zur  Johanniszeit  1891  bekam  er  folgenden  Anfall.  Nach 
einem  l\i  Stunde  dauernden  Bade  im  Freien  fiel  er  plötzlich, 
indem  der  linke  Fuss  im  Gelenke  sich  bog,  zu  Boden.  Nach 
10  Minuten  konnte  er  auftreten  und  fortgehen,  aber  nach  seiner 
Angabe  blieb  ein  Gefühl  von  Taubsein  im  Fusse  zurück.  Kein 
Verlust  des  Bewusstseins.  Keine  Schiefheit  im  Gesicht,  keine 
Störung  der  Sprache  oder  Lähmung  des  Armes.  Konnte  nachher 
weiter  arbeiten. 

Mitte  August  brachte  Pat.  eine  Nacht  in  einer  Scheune  zu. 
Als  er  in  der  Nacht  erwachte,  fand  er,  dass  die  Spitzen  der  Fin- 
ger an  der  linken  Hand  kalt,  gelähmt  und  gefühllos  waren. 
Gleichfalls  fühlte  er  sich  »sonderbar»  in  der  linken  Gesichts- 
hälfte. Sie  war  weniger  bew-eglich,  kälter  als  die  rechte  und 
heim  Tasten  gefühllos. 

Das  Bein  war  nicht  ergriffen. 

S.  E.  Henschen.    Pathologie  des  Gehirns. 


'ans  Rydell. 

53  Jahre. 
XLII.  XLIII. 

Path.  anat.  Diagnose:  Malaeiae  cepebpi  -f  Degenepatio  eopdis. 

Die  Augen  konnte  er  schliessen.  Am  folgenden  Tage 
bemerkte  er  eine  gewisse  Schwierigkeit  deutlich  und  klar  die  Worte 
hervorzubringen.  Er  zögerte  beim  Sprechen,  so  dass  seine  Be- 
kannten ihn  kaum  verstehen  konnten.  Nach  etwa  14  Tagen  wa- 
ren alle  diese  Symptome  verschwunden,  und  Pat.  hat  seitdem  keine 
verminderte  Beweglichkeit  oder  Stärke  noch  herabgesetzte  Emp- 
findung in  den  angegriffenen  Teilen  bemerkt.  Auch  kein  her- 
abgesetztes Sehvermögen  (besonders  am  linken  Auge)  folgte  dem 
Anfalle  nach.  Dagegen  ist  die  Sehschärfe  am  linken  dadurch 
herabgesetzt,  dass  eine  Splitter  eines  Zündhütchens  in  seinem 
u:ten  Jahre  in  das  Auge  hineindrang  und  ihn  blind  zu  machen 
drohte.  Nach  August  hat  er  keine  Schwindelanfälle  mehr  ge- 
habt. An  Kopfweh  hat  er  nur  nach  Berauschung  gelitten.  Der 
Schlaf  war  oft  schlecht.  Seit  vielen  Jahren  war  Pat.  oft  an  Schleim- 
aufstossen  vom  Magen  belästigt. 

Sein  gegenwärtiges  Leiden  datirt  er  vom  Ende  August, 
wo  er  bei  einem  Fall  von  einer  Leiter  gegen  seine  Brust  stiess. 
Dabei  stellten  sich  Schmerzen  am  rechten  Brustkorbrande  und  von 
da  nach  unten  und  oben  ein.  Gleichzeitig  bekam  er  schwere 
Athemnoth,  woran  er  nie  vorher  gelitten  hatte.  Er  hat  nie  ge- 
hustet. Trotzdem  fuhr  er  mit  der  Arbeit  fort.  Am  31.  Aug. 
stellte  sich  Geschwulst  in  den  Beinen  ein.  Sie  trat  zuerst  in 
den  Füssen  auf,  nahm  dann  zu  und  ging  nach  oben. 
Wurde  am  u/ii  ins  Krankenhaus  aufgenommen. 

Status  praesens  am  8/n  189 1. 
Pat.  ist  bettlägrig  und  liegt  am  liebsten  auf  seiner  linken 
Seite.  Dass  Fettpolster  und  die  Muskulatur  sind  etwas  reducirt, 
die  Kräfte  bedeutend  herabgesetzt.  Das  Gesicht  ist  gedunsen, 
rotheyanotisch.  Die  beiden  Unterschenkel  sind  bedeutend  Öde- 
matös  und  eyanotisch.  Die  Haut  übrigens  von  normaler  Farbe 
und  Feuchtigkeit;  die  Mundschleimhaut  eyanotisch.  Die  Zunge 
etwas  angeschwollen. 

Die  Intelligenz  frei;  die  Sprache  zögernd,  undeutlich.  Der 
Harn  geht  in  normaler  Weise  ab,  st  von  Farbe  dunkelbraun, 
etwas  trübe,  vom  1,021  spec.  Gew.  und  setzt  ein  reichliches  Se- 
dimentum  lateritium  ab;  enthält  weder  Zucker  noch  Eiweiss. 
Seine  Menge,  nach  Angabe  des  Pat.,  ist  gering.  Die  Tempera- 
tur afebrii.  Der  Puls  unregelmässig,  klein  und  schwach,  Fre- 
quenz 72.  Der  linke  Radialispuls  ist  kleiner  und  schwächer 
als  der  rechte.  Die  Athmung  ist  angestrengt,  mit  Cheyne-Stokes' 
Typus.  Frequenz  28.  Der  Schlaf  ist  ziemlich  gut.  Der  Appetit 
gut,  ebenso  der  Stuhlgang. 

Subjektive  Symptome. 

Pat.  klagt  über  heftiges  Herzklopfen  und  Athemnoth,  so 
dass  er  oft  im  Bette  aufrecht  sitzt  oder  selbst  aufstehen  muss. 
Ausserdem  Schmerzen  in  der  linken  Seite. 

Objektive  Untersuchung. 
Psychische  Funktionen.    Die  Intelligenz  ist  frei,  ab 
und  zu  jedoch  etwas  umnebelt.  Pat.  beantwortet  im  Allgemeinen 
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an  ihn  gestellte  Fragen  klar  und  richtig.  Das  Gedächtniss  ist 
gut,  aber  die  Reflexion  etwas  träge. 

Sprache:  Keine  Form  von  Aphasie;  keine  YVortblindheit. 
Doch  ist  die  Sprache  etwas  plump. 

Kranialnerven. 

I.  Olfactorius  funktionirt  gut.  Pat.  unterscheidet  ohne 
Schwierigkeit  und  an  beiden  Seiten  gleich  gut  verschiedene 
riechende  Stoffe. 

II.  Nach  der  Angabe  des  Pat.  ist  er  myopisch  und  die 
Sehschärfe  am  linken  Auge  nach  dem  oben  erwähnten  Trauma 
bedeutend  vermindert.  Eine  genauere  Erforschung  der  Seh- 
schärfe konnte  bei  dem  sehlechten  Zustande  des  Pat.  nicht  vor- 
genommen werden,  da  eine  Korrektion  nicht  gemacht  werden 
konnte.  Er  konnte  jedoch  mit  beiden  Augen  die  grösseren  Typen 
der  Snellens'schen  Tafeln  lesen.  Keine  Hemianopsie.  Das  obere 
Gesichtsfeld  an  beiden  Augen  (s.  die  Perimeterkarte)  verengert. 
Hinsichtlich  der  Empfindlichkeit  für  Farben  wurde  nur  erforscht, 
dass  der  Pat.  roth  an  beiden  Augen  und  wie  es  scheint  in  allen 
Quadranten  auffassen  konnte.  Doch  muss  dabei  sein  Schwäche- 
zustand in  Rechnung  gezogen  werden. 

Bei  ophthalmoskopischer  Untersuchung  des  linken  Auges 
konnte  weder  eine  Trübung  der  Medien,  noch  irgend  eine  Ver- 
änderung im  Augenhintergrunde  wahrgenommen  werden. 

III.  IV.  VI.  Die  Bewegungen  der  Augen  sind  normal. 
Kein  Strabismus,  Ptosis  oder  Nystagmus.  Die  rechte  Pupille 
von  normaler  Grösse,  die  linke  bedeutend  dilatirt..  Keine  Re- 
aktion auf  Lichtreiz. 

V.  Die  Sensibilität  an  beiden  Gesichtshälften  normal.  Pat. 
bemerkt  die  leiseste  Berührung.  Die  Kaubewegungen  gehen  in 
normaler  Weise  vor  sich. 

VII.  Die  linke  Gesichtshälfte  scheint  deutlich  schief  im 
Verhältniss  zu  der  rechten.  Das  linke  Auge  kann  nicht  mit  der- 
selben Stärke  wie  das  rechte  geschlossen  werden.  Die  Gaumen- 
bogen stehen  gleich  hoch.    Uvula  weicht  etwas  nach  links  ab. 

VIII.  Das  Gehör  ist  normal  und  an  beiden  Ohren  gleich 
gut.  Das  Ticken  einer  Taschenuhr  hört  er  in  einer  Entfernung 
von  i  Meter. 

IX.  Die  Geschmacksempfindungen  sind  normal,  nicht  herab- 
gesetzt. 

X.  XI.  Respirations-  und  Herzbewegungen  unregelmässig. 
Das  rechte  Shmmband  ist  angeschwollen,  eyanotisch  und  weniger 
beweglich  als  das  linke. 

XII.  Die  Zunge  weicht  beim  schnellen  Ausstrecken  nach 
links  ab.    Das  Sprechen  ist  zögernd. 

Spinale  Nerven. 

Sensibilität.  Die  Sensibilität  wurde  an  folgenden  Stellen 
geprüft:  am  Arme  über  dem  M.  deltoideus,  am  Ellenbogen  und 
an  der  Hand  an  der  dorsalen  und  volaren  Seite  der  Finger- 
spitze ;  am  Beine  über  Fossa  ovalis,  über  dem  Kniegelenk  (Flexor 
und  Extensorseite)  und  am  Fusse  an  der  Planta  pedis  und  dor- 
sum,  und  zwar  sowohl  rechts  wie  links. 

An  allen  diesen  Stellen  unterscheidet  Pat.  mit  Leichtigkeit 
und  Sicherheit  die  Spitze  und  den  Knopf  einer  Stecknadel,  mar- 
kirt  überall  Schmerz  bei  recht  leichten  Stichen  mit  einer  Steck- 
nadel und  giebt  mit  Sicherheit  die  Stelle  der  Berührung  an. 


Motilität.  Alle  Muskeln  funktioniren  normal.  An  keiner 
Stelle  wird  eine  Beschränkung  der  Beweglichkeit  bemerkt.  Die 
Stärke  Uberall  wie  es  scheint  an  beiden  Seiten  gleich. 

Patellarreflexe  können  nicht  hervorgerufen  werden. 

Vegetative  Organe. 

Brust:  Stark  gebaut.  Pectoralfremitus  normal,  nur  rechts 
hinten  verstärkt.  Perkussionsschall  ist  hinten  etwas  dumpf.  Re- 
spirationsgeräusch: rauh,  aber  vesikulär. 

Herz:  Keine  Bombirung  der  Herzgegend.  Der  Impuls  7 
cm.  nach  aussen  von  der  Mamille,  schwach;  auch  nach  rechts 
vergrösserte  Dämpfung. 

Herztöne :  Rein,  aber  dumpf  und  entfernt. 

Leber:  Nach  unten  vergrössert. 

Milz:  Nichts  besonderes. 

Periphere  Gefässe :  An  dem  oberen  Ende  des  Sternum 
eine  Dämpfung,  und  im  Jugulum  fühlt  man  mit  dem  Finger  deut- 
lich den  Aortabogen. 

Der  linke  Radialispuls  ist  schwächer  und  kleiner  als  der 
rechte. 

Tagesa  ufzeichnungen. 

fl/io.  Am  Morgen  heftiges  Herzklopfen  und  Athemnoth.  Es 
scheint  ihm,  als  ob  »Schuppen  vor  seinen  Augen  herunterfielen». 

10/n.  Schlechter  Schlaf;  musste  wegen  Athemnoth  in  der 
Nacht  aufstehen. 

11/n.  Pat.  wurde  in  der  Klinik  öffentlich  untersucht. 

13/n.  Schlaf  unruhig.  Kampferinjektionen. 

l'/u.  Besser.  Die  Geschwulst  in  den  Beinen  vermindert. 
Athemnoth  geringer. 

20/'ii.  Puls  fortdauernd  unregelmässig.  Keine  Verminderung 
der  vergrösserten  Herzdämpfung.  Die  Geschwulst  zugenommen. 
Ascites.  Pat.  sehr  matt  In  den  letzten  Nächten  war  er  unruhig, 
bisweilen  delirirend ;  antwortet  gewöhnlich  prompt  und  richtig. 

2*/u.  Sehr  schwach.  Harn  und  Faeces  gehen  unfreiwillig 
ab.    Liegt  im  Delirium  ;  in  den  Nächten  gewaltsam. 

25/ii.  Blutdruck  (v.  Basch's  Sphygmomanometer)  90  mm. 

26/u.  Blutdruck  89  mm.  T.  38.2. 

27/n.  Sensorium  umnebelt.  Delirirt.  T.  M.  und  A.  38.3 
Blutdruck  80  mm. 

28/n.  Comatös.    Blutdruck  75  mm.  M.  T.  37.8. 
M/li.  Pat.  verschied  um  4.30  v.  M. 

Behandlung:  Kampfer,  Digitalis,  Konjak,  T:ra  Strophanti, 
Chloral,  Mo,  Kalomel,  Acet.  Kalic. 

Sektion.    5  Stunden  nach  dem  Tode. 

Schädel  dick,  an  der  Innenfläche  ein  wenig  höckerig. 

Dura  mater  verdickt,  über  dem  rechten  Parietallappen  mit 
einer  dünnen  Pachymeningitis  hämorrhagica. 

Pia  mater  ohne  Abnormität,  Iässt  sich  überall,  mit  Aus- 
nahme der  malacischen  Flecken,  leicht  ablösen. 

Die  Gefässe  atheromatös. 

Das  Gehirn  schlaff  und  lose;  beim  Einlegen  in  Alkohol 
schrumpft  es  in  ungewöhnlich  hohem  Grade.  Die  Gyri  Uberall 
stark  und  kräftig,  die  Sulci  tief.  Beim  Durchschneiden  ist  das 
Mark  wässerig  und  schlaff. 
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Linke  Hemisphäre. 
Laterale  Fläche.  Frontallappen.  Die  Rinde  ist  überall  in- 
takt, ausgenommen  an  dem  F2  und  F3,  wo  ein  rostfarbener  Fleck 
von  der  Ausdehnung,  wie  die  Taf.  XLIII.  Fig.  I.  3.  am  besten 
angiebt,  vorhanden  ist.  Bei  F3  nimmt  er  den  mittleren  dorsalen 
Teil  ein,  erstreckt  sich  von  da  auf  die  Rinde  der  F2  hinüber 
und  misst  in  vertikaler  Richtung  etwa  3  cm.,  in  sagittaler  etwa 
4 — 5  mm.  Diese  Malacie  ist  ausschliesslich  kortikal  (Taf.  XLIII. 
Fig.  3.).    Sie  liegt  etwa  I  —  I1/«  cm.  vor  Ca. 

Centraiwindungen:  Ca  ist  intakt  sowohl  an  der  Ober- 
fläche wie  im  Mark. 

Cp  (Taf.  XLIII.  Fig.  1)  ist  in  ihrer  unteren  Portion  zum  Teil 
malacisch.  Diese  Malacie  fängt  etwa  3  cm.  dorsal  von  ihrer 
unteren  Ende  an,  nimmt  auf  einer  Strecke  von  2,5  cm.  die  Ober- 
fläche und  die  hintere  Abdachung  ein  und  setzt  sich  dann  nach 
unten  über  den  Verbindungsgyrus  zwischen  Cp  und  P2  auf  die 
ventrale  Rinde  gegen  die  Fossa  Sylvii  fort  und  breitet  sich  hier 
etwa  auf  die  Rinde  der  mittleren  Insularwindung  (s.  Fig.  1) 
aus.  Weder  die  vordere  Abdachung  der  Cp  oder  Ca  noch  die 
Hauptmasse  der  P2  ist  berührt. 

Die  Erweichung  nimmt  hier  überall  fast  ausschliesslich  die 
Rinde  ein ;  diese  ist  gelb  und  weich.  Das  Mark  ist  überall 
gesund. 

Der  P-lappcn  und  die  laterale  Fläche  des  O-lappens  sind 
überall  intakt. 

Ventrale  Fläche. 
An  der  ventralen  Fläche  nimmt  eine  grössere  Malacie  die 
Gegend  des  Sulcus  collateralis  ein  (Taf.  XLIII.  Fig.  2  mal.).  Diese 
Malacie,  welche  eine  Länge  von  4  cm.,  Breite  und  Tiefe  von 
etwa  1  cm.  je  misst,  hat  die  kortikalen  Wände  dieses  Sulcus,  wie 
auch  das  subkortikale  Mark  bis  zu  der  Tiefe,  wie  unten  näher 
angegeben  wird,  zerstört.  Die  Malacie  greift  auch  einwenig 
auf  die  kortikale  Oberfläche  des  Lobulus  lingualis  T°  und  Gyrus 
collateralis  (T4)  über.  Nach  vorn  läuft  sie  mit  einer  Spitze 
schräg  über  die  kortikale  Oberfläche  des  Gyrus  Hippocampi  an 
einer  Stelle  unmittelbar  unter  Splenium  corporis  callosi.  Nach 
hinten  erreicht  die  Erweichung  nicht  die  Spitze  des  O-lappens, 
sondern  lässt  die  hintersten  2,5  cm.  ganz  unverändert.  Bei  der 
Fissura  calcarina  ist  sie  überall  von  T°  getrennt.  Der  hinterste 
Teil  läuft  in  einem  rechten  Winkel  quer  nach  aussen  (Fig.  2.  mal.) 
und  schneidet  den  Gyrus  collateralis  etwa  2  cm.  von  seiner 
Spitze  quer  durch.  Die  Erweichung  wird  genauer  an  Frontal- 
schnitten studirt. 

Die  mediale  Fläche  ist  überall  intakt. 

Der  O -läppen. 
Der  Cuneus  ist  nicht  atrophisch,  seine  Rinde  vollständig 
intakt.    Der  Lobulus  lingualis  hat  in  der  Fissura  calcarina  und 
an  der  angrenzenden  Oberfläche  normale  Rinde.    Das  nähere 
s.  unten. 

Frontalschnitte. 
Frontallappen :  Die  Erweichung  im  F2  und  F3  (s.  Taf.  XLIII. 
Fig.  3.)  ist  nur  kortikal. 


Hintere  Centrahvindung :  Die  Erweichung  ist  ebenfalls  nur 
kortikal. 

Der  O-lappcn.  Die  oben  beschriebene  Erweichung  (s.  Taf. 
XLIII.  Fig.  2.)  hat  an  Frontalschnitten  folgende  Ausdehnung. 
Die  Schnitte  I  und  2  cm.  vor  der  Occipitalspitze  zeigen  keine 
Veränderung. 

Schnitt  3  cm.  zeigt,  von  vorn  betrachtet  (Fig.  4.),  im  ven- 
tromedialen  Abschnitte  eine  unregelmässige  Höhle,  welche  nach 
aussen  (unten)  in  den  erweiterten  Sulcus  collateralis  ausmündet 
und  nach  innen  (oben)  sich  bedeutend  bis  zu  einer  Breite  von 
2  cm.  ausdehnt  und  das  Mark  des  T4  und  T5  zerstört,  sowie 
die  unveränderte  Rinde  dieser  Wendungen  unterminirt  (Taf.  XLIII. 
Fig.  4.).  Nach  oben  (dorsalwärts)  ist  die  Erweichung  fast  bis 
zur  ventralen  Wand  des  Hinterhorns  vorgedrungen  und  hat  hier 
die  ventrale  Portion  der  Sehstrahlung  zerstört.  Diese  ventrale 
Wand  ist  übrigens  gelb  verfärbt.  Das  der  Höhle  angrenzende 
Mark  ist  in  einer  Breite  von  1  —  2  mm.  ringsum  verfärbt.  Sonst 
ist  das  Mark  völlig  gesund.  Durch  die  Malacie  ist  deutlich  die 
Sehstrahlung  zur  Rinde  des  T5  unterbrochen,  mit  Ausnahme  der 
Rinde  im  Boden  der  Fissura  calcarina.  Die  Höhle  nimmt  lj2 
Dicke  der  Scheibe  ein  und  hört  also  etwa  2^2  cm.  vor  der  O- 
spitze  auf.  Wenn  man  dieselbe  Schnittfläche  des  O-lappens  von 
hinten  betrachtet,  so  findet  man  natürlich  dieselbe  Flächenaus- 
dehnung. Die  Erweichung  setzt  sich  nach  vorn  durch  die  ganze 
Dicke  der  Scheibe  durch. 

Schnitt  4  cm.  (Taf.  XLIII.  Fig.  6.).  Die  Erweichung  hat  fast 
dieselbe  Ausbreitung;  sie  hat  die  ventromediale  Ausstrahlung  der 
Sehstrahlung  und  die  ventrale  Hälfte  des  T°  zerstört  und  dringt 
bis  zur  Wand  des  Hinterhorns  vor.  Die  Verfärbung  dringt  hier 
an  der  medialen  Wand  des  Hinterhorns  etwas  weiter  nach  oben 
und  nimmt  also  auch  das  subkortikale  Mark  des  Bodens  der 
Fissura  calcarina  ein  (s.  Fig.  6.).  Es  muss  also  die  R  nde 
hier  im  Boden  der  Fissura  ganz  von  der  Sehstrahlung  abge- 
schnitten sein. 

Schnitt  5  cm.  (Taf.  XLIII.  Fig.  7.)  (frontal  von  der  Cuneus- 
spitze).  Hier  dringt  die  Zerstörung  bis  zur  Wand  des  Hinterhorns 
vor  und  hat  die  ventrale  Fläche  des  H.  ergriffen.  Die  Aus- 
dehnung der  Verfärbung  geht  aus  der  Figur  am  besten  hervor. 

Schnitt  6  cm.  Auch  hier  findet  man  eine  ganz  oberfläch- 
liche kortikale  Erweichung  an  der  ventralen  Abdachung  der  H. 
Die  Erweichung  dringt  nicht  in  das  Mark  hinein. 

Rechte  Hemisphäre. 
Die  Form  dieser  Gehirnhälfte  (Taf.  XLII.  Fig.  I.)  ist  die 
gewöhnliche. 

Laterale  Fläche. 
Frontallappen. 

Eine  grössere,  hauptsächlich  kortikale  oberflächliche  Er- 
weichung nimmt  den  grössten  Teil  des  F3  und  F2  ein.  Wie 
aus  der  Figur  hervorgeht,  ist  die  Ausdehnung  die  folgende. 

FL  ist  nirgends  berührt,  mit  Ausnahme  an  der  medialen 
Fläche,  wovon  näher  unter  »mediale  Fläche».  In  einem  Gyrus 
transitivus  zwischen  F1  und  F2  eine  kleine  kortikale  (3 — 5  mm. 
grosse)  Erweichung  (Fig.  I.). 

F2:  Die  Rinde  im   ventralen,  an  F3  stossenden  Teile  ist 
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etwa  I  cm.  nach  hinten  von  der  Frontalspitze  etwas  verfärbt 
(s.  Fig.  I.).  Von  diesem  Punkte  dehnt  sich  die  Verfärbung  un- 
regelmässig nach  hinten  und  unten  aus,  dringt  auch  etwas  ins 
Mark  hinein  (Taf.  XLII.  Fig.  3.)  und  nimmt  die  untere  Windung 
des  in  zwei  Windungen  geteilten  F3  etwa  2  cm.  frontal  von 
Ca  ein. 

F3 :  Von  dieser  Windung  ist  nur  der  hintere  Ast  verschont. 
Sonst  ist  sie  im  ganzen  vorderen  Teil  verfärbt,  lose  und  selbst 
etwas  eingesunken.  Die  Erweichung  hört  bei  der  Umschlags- 
kante der  lateralen  Fläche  in  die  ventrale  auf. 

Centraiwindungen. 
Die  vordere  Ca  ist  ganz  intakt. 

Die  hintere  Cp  ist  in  ihrer  oberen  V3  m  einer  Länge  von 
etwa  2  cm.  (die  Fig.  ist  in  Verkürzung  gezeichnet)  oberfläch- 
lich verfärbt  und  erweicht.  Die  Erweichung  hat  sowohl  die 
Rinde  der  vorderen  wie  der  hinteren  Abdachung  verschont.  Die 
am  Frontallappen  oberflächliche  Malacie  geht  dann  nach  hinten 
im  Bereich  der  Insel  unter  dem  Operculum  superius  in  die  Tiefe 
und  tritt  hier  nur  an  den  Frontalschnitten  hervor.  Sie  setzt  sich 
bis  zum  plane  durch  die  Corpora  mammillaria  fort  (Taf.  XLII. 
Fig.  7.).  Der  hintere  Abschnitt  der  Insularinde  ist  verschont. 
Weiteres  hierüber  an  den  Frontalschnitten. 

Temporal-  und  Parietallappen. 

Diese  Erweichung  läuft  dann  schräg  Uber  die  Insularinde, 
kreuzt  T1  (s.  Fig.  I.)  und  setzt  sich  in  T2  fort.  T1  ist  also 
nur  an  einer  kleinen  Stelle  erweicht." 

T2  ist  vorn  ganz  intakt;  die  Erweichung  fängt  hier  im  Plane 
vom  unteren  Ende  des  Cp  an ;  das  hintere  Ende  des  T2  ist  ganz 
erweicht,  und  zwar  sowohl  die  Rinde  wie  die  Markleiste.  Dann 
taucht  die  Erweichung  in  t'  in  die  Tiefe  hinein,  unterminirt  die 
T2  und  zieht,  mit  unregelmässiger  Ausbreitung  der  Fortsetzung 
des  t'  nach  hinten  und  oben  folgend,  bis  zur  Fissura  intraparie- 
talis  etwa  2 — 3  cm.  vor  der  Fissura  occipito-parietalis  interna, 
wo  die  Malacie  in  eine  kleine  oberflächlich  sichtbare  Malacie 
endet.  Während  dieses  Verlaufs  im  Mark  der  Angularwindung 
ist  die  Erweichung  an  der  Oberfläche  gar  nicht  sichtbar,  sondern 
liegt  entsprechend  der  Tiefe  des  t'  und  ihre  Fortsetzung  nach 
oben  hinten.  Der  Weg  der  Erweichung  ist  an  der  Taf.  XLII. 
Fig.  I.  mit  +  -f-  gezeichnet.    S.  weiter  unten:  Frontalschnitte. 

Der  Occipitallappen  zeigt  keine  Veränderung,  weder 
in  der  Rinde  noch  im  Mark. 

Die  mediale  Fläche. 
Hier  findet  sich  nur  im  Frontallappen  etwa  1  —  2  cm.  nach 
hinten  von  der  Frontalspitze  eine  kleinere  kortikale  Erweichung 
(s.  Taf.  XLII.  Fig.  2.  3.)  im  und  nach  oben  vom  Sulcus  calloso- 
marginalis.    Die  Rinde  ist  sonst  überall  intakt. 

Frontalschnitte. 
i,S  cm.  hinter  der  Frontalspitze  (Taf.  XLII.  Fig.  2.).  Nur 
in  dem  medialen  F1  eine  kleine  kortikale  Malacie,  dorsal  vom 
Sulcus  calloso-marginalis.    An   der  lateralen  Fläche  keine  Ver- 
änderung. 


2,  s  cm.  (Taf.  XLII.  Fig.  3.).  Eine  kleine  kortikale  mediale 
Verfärbung  im  cm.  An  der  lateralen  Fläche  Erweichung  in  der 
Tiefe  des  F2  und  in  der  Rinde  des  F3.    Das  Mark  intakt. 

3,  /  cm.  (Taf.  XLII.  Fig.  4.).  Kleine  mediale  kortikale  Mala- 
cie in  der  Tiefe  des  cm.  Lateral  ist  die  Erweichung  ausge- 
dehnter und  nimmt  f1,  F2,  f3  und  F3  ein,  befällt  auch  das  sub- 
kortikale Mark  I- — 2  mm. 

4,5  cm.  (Taf.  XLII.  Fig.  5.  ).  Kleine  mediale  kortikale  Ma- 
lacie in  der  Tiefe  des  cm.  An  der  lateralen  Fläche  taucht  die 
Erweichung  unter  das  Operculum  anterius,  unterminirt  dasselbe 
(F3)  und  hat  den  vorderen  Teil  der  Insularinde  sowie  ihr  sub- 
kortikales Mark  zerstört. 

j.j  cm.  (Taf.  XLII.  Fig.  6.).  Die  laterale  Malacie  hat  die 
Insularinde  zerstört,  wie  auch  die  ventrale  Ca-Rinde. 

6,s  cm.  (Taf.  XLII.  Fig.  7.).  Nur  im  oberen  und  unteren 
Winkel  der  Fossa  Sylvii  ist  die  Rinde  erweicht;  ebenso  ist  die 
dorsale,  die  Fossa  begrenzende  Rinde  des  T1  hier  erweicht. 

An  den  folgenden  Frontalschnitten  ist  T2  total  erweicht, 
und  zwar  nicht  nur  die  Rinde,  sondern  auch  die  Markleiste,  wes- 
halb die  Windung  hier  eingesunken  ist  (Fig.  I.).  Die  untere 
Hälfte  der  T1  und  der  dorsale  Rand  der  T3  sind  unterminirt. 
Die  Malacie  erreicht  nirgends  das  den  äusseren  Kniehöcker  nach 
aussen  begrenzende  Marklager,  welches  makroskopisch  ganz  in- 
takt ist.  Die  Ausdehnung  der  Malacie  sieht  man  am  besten  an 
einem  durch  die  Länge  der  malacischen  T4  in  der  Höhe  vom 
äusseren  Kniehöcker  gelegten  Horizontalschnitte.  Die  mediale 
Grenze  der  Malacie  liegt  etwa  10  mm.  lateral  vom  Ventrikel- 
ependym  (resp.  äusseren  Kniehöcker). 

Die  ganze  obere  Fläche  der  T1  sowie  die  Insularinde  ist 
vollständig  intakt. 

Schnitt  7  cm.  vor  der  Occipitalspitze  (Taf.  XLI.  Fig.  2.). 
Die  Malacie  hat  T2  vollständig,  sowie  die  ventrale  Rinde  der 
T1  und  ihre  Markleiste  zum  Teil,  zerstört;  auch  die  dorsale 
Rinde  und  der  dorsale  Teil  der  Markleiste  der  T3  sind  zerstört. 
Nach  innen  hört  die  Malacie  makroskopisch  etwa  3 — 4  mm. 
lateral  vor  der  Sehstrahlung  auf.  In  der  Sehstrahlung  eine 
kleine  makroskopische  Veränderung  (s.  unten:  Mikroskopisches). 

Schnitt  6  cm.  vor  der  Occipitalspitze  (Taf.  XLI.  Fig.  3.).  Die 
Erweichung  nimmt  die  Tiefe  des  t1  ein,  sowie  das  subkortikale 
und  tiefere  Mark,  und  dringt  mit  einer  Spitze  fast  in  die  Nähe 
des  äusseren  Randes  der  Sehstrahlung,  welche  selbst  an  einer 
begrenzten,  etwa  0,5-1  mm.  grosser  Stelle  ergriffen  scheint.  Vgl. 
die  Fig.  Die  kleine  für  das  unbewaffnete  Auge  kaum  merkbare 
gelblichverfärbte  Stelle  liegt  im  medialen  Teile  der  Sehstrahlung, 
unmittelbar  lateral  vom  Tapetum.  Von  dieser  dreieckigen  Ma- 
lacie geht  nach  aussen  durch  die  Malacie  ein  feiner,  makrosko- 
pisch kaum  sichtbarer,  gelblicher  Streifen  nach  aussen  durch  die 
Dicke  der  Sehstrahlung  nach  der  lateralen  Malacie  hindurch. 
Diese  eben  beschriebene  Malacie  liegt,  wie  die  Figur  näher  zeigt, 
etwa  8  mm.  dorsal  von  dem  ventralen  Rande  der  Sehstrahlung 
und  etwa  4  mm.  dorsal  von  der  ventralen  Begrenzung  des  Hin- 
terhorns. Die  genauere  Ausdehnung  der  Malacie  kann  nur  mit 
dem  Mikroskope  bestimmt  werden.  Dieser  Streifen  entspricht 
dem  ventralen  Rande  der  T2  oder  t2. 

Etwa  5  mm.  mehr  dorsal  erscheint  auch  eine  fast  unmerk- 
liche Verfärbung   in   der   Sehstrahlung.    Ihre  Ausdehnung  und 
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nähere  Beschaffenheit  können  nur  mit  dem  Mikroskop  bestimmt 
v/erden.  Dieser  Streifen  liegt  in  der  Höhe  von  T1  oder  dem 
dorsalen  Rande  der  T2. 

Auch  das  Mark  unter  T2  ist  unregelmässig  malacisch 
(s.  unten). 

Ausserdem  erscheint  an  der  Fig.  3.  die  Malacie  in  der 
Rinde  des  Cp. 

Schnitt  5  cm.  (Taf.  XLI.  Fig.  4.).  Die  Erweichung  verbirgt 
sich  in  der  Tiefe  des  t',  hat  die  dorsale  Rinde  des  T2  und 
ventrale  Rinde  des  P2'  sowie  das  Mark  des  P2'  zerstört.  Die 
Erweichung  erreicht  gar  nicht  die  Sehstrahlung  (s.  unten). 

Schnitt  4  cm.  (Taf.  XLI.  Fig.  5.).  Eine  unbedeutende  korti- 
kale Erweichung  in  der  Tiefe  des  T1  und  mehr  dorsal  eine 
grössere,  dreieckige,  I  cm.  messende  unter  P2',  von  welchen  keine 
die  Sehstrahlung  berührt.  An  den  Schnitten  I — 3  cm.  ist  keine 
Veränderung  vorhanden. 

Centralganglien. 

Thalamus:  Der  rechte  Thalamus  hat  von  oben  betrachtet 
die  gewöhnliche  Form,  beim  Vergleiche  mit  dem  linken  fällt  es 
jedoch  in  die  Augen,  dass  er  einwenig  schmäler  ist,  was  jedoch 
kaum  mit  dem  Millimetermasse  sich  bestimmen  lässt.  Diese 
Verminderung  trifft  makroskopisch  keinen  bestimmten  Abschnitt 
des  Thalamus,  obwohl  das  Pulvinar  rechts  etwas  magerer  und 
spitzer  zu  sein  scheint;  ob  dies  zufällig  ist,  muss  ich  dahin 
gestellt  sein  lassen. 

Der  vordere  Abschnitt  des  rechten  Thalamus  ist  ebenfalls 
etwas  schmäler  als  der  linke,  und  das  Tuberculum  anterius  tritt 
fast  ebenso  gut  links  wie  rechts  hervor. 

Betrachtet  man  die  Centralganglien  von  unten,  so  nimmt 
man  wahr,  dass  das  rechte  Pulvinar  magerer  als  das  linke  ist, 
welches  voller  und  mehr  schwellend  ist;  jedoch  macht  sich  die 
Atrophie  rechts  an  keiner  begrenzten  Stelle  besonders  be- 
merkbar. 

Corpus  geniculatum  internum  ist  zwar  schon  links  sehr  klein 
und,  wie  es  scheint,  geschrumpft,  misst  an  Breite  nur  2  mm.  und 
an  Länge  etwa  5  mm.,  rechts  aber  ist  es  nur  1  mm.  breit  und 
3  —  4  mm.  lang  und  liegt  zwischen  dem  Pulvinar  und  Pes  fast 
verborgen. 

Corpus  geniculatum  externum  ist  links  von  gewöhnlicher 
Form,  Grösse  und  Konsistenz,  rechts  fast  von  derselben  Be- 
schaffenheit. 

Corpora  4-gemina:  Die  Collicuii  anteriores  zeigen  keine 
deutliche  Ungleichheit  auf  beiden  Seiten. 

Collicuii  posteriores :  Keine  makroskopische  Ungleichheit 
in  Form  oder  Konsistenz. 

Linsenkern  scheint  nichts  besonderes  zu  zeigen. 

Pedunculi  cerebri,  Corpora  manimillaria,  Fornix,  Tractus, 
Nervi  optici  scheinen  normal  zu  sein. 

Kleinhirn,  Medulla  oblongata  wie  auch  Pons  haben  die  ge- 
wöhnliche äussere  Form  und  Konsistenz.  Keine  malacische 
Partien. 

Herz:  Keine  Flüssigkeit  im  Herzbeutel,  Pericardium  an 
der  Spitze  mit  fibrinösem  Beleg.  Das  Herz  ist  bedeutend  ver- 
grössert,  die  Spitze  gleich  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie 
im   5:ten   Interstitium.    Die  rechte   Herzhälfte  von  Blut  ausge- 


dehnt. Das  rechte  Herzohr  stark  gerötet  und  mit  fibrinösen 
Exkrescenzen  bedeckt.  Die  linke  Hälfte  enthält  weniger  Blut. 
Das  Herz  misst  in  Breite  15  cm.,  in  Länge  12  cm.  Die  beiden 
Ventrikel  sind  stark  dilatirt  mit  hypertrophischen  Wänden.  (Der 
rechte  5 — 6  mm.,  der  linke  15 — 16  mm.  dick.)  Sowohl  das- 
rechte  wie  das  linke  Ohr  sind  von  grossen  Thrombusmassen 
ausgefüllt,  wie  auch  die  Spitze  des  linken  Ventrikels.  Valvulär 
und  Ostia  ohne  Veränderung;  die  Ostia  etwas  ausgedehnt.  Die 
Koronargefässe  ohne  bemerkenswerthe  Veränderungen,  etwas 
atheromatös. 

Aorta  im  I:sten  Interstitium  ausgedehnt,  misst  3  cm.  nach 
oben  von  ihrem  Befestigungspunkt  10 — n  cm.  und  ist  an  der 
Innenseite  teils  durch  aufsitzende  gelbe  Flecke,  teils  durch  nar- 
benähnliche geschrumpfte  Einziehungen  und  grössere  wie  klei- 
nere Usuren  rauh  und  uneben.  Der  Boden  der  Ulcerationen  ist 
trocken  und  mit  käseartigen  Massen  bedeckt.  Aorta  descen- 
dens  dilatirt  und  sclerotisch ;  periphere  Gefässe  normal. 

Larynx:  Mit  hyperämischer  Schleimhaut;  besonders  die 
rechten  Stimmbänder  stark  hyperämisch. 

Lungen:  Die  linke  Lunge  ist  durch  lockere,  dicke  fibri- 
nöse Membranen  an  dem  Brustkorb  angelötet.  Die  Brusthöhle 
enthält  750  cgm.  Exsudat.  Sonst  zum  Teil  mit  pneumonischen 
Herden.    Die   rechte  Lunge  ohne  Besonderes,  etwas  ödematös. 

Lieber:  Ziemlich  mit  Blut  gefüllt,  zeigt  atrophische  Partien. 

Milz:   Vergrössert,  fest  und  bluterfüllt  mit  einem  Infarkte. 

Nieren:  Bluterfüllt  mit  Infarkten  älteren  und  jüngeren 
Datums. 

Ventrikel  und  Darm:  Mit  chronischem  Katarrhe. 

Mikroskopisches. 

Rechte  Hemisphäre. 

Die  Sehstrahlung.  Die  makroskopische  Verbreitung  der 
Malacie  in  der  T2  sowie  in  der  Sehstrahlung  ist  oben  beschrie- 
ben worden.  Das  Mikroskop  hat  mich  aber  hier  wie  oft  ander- 
wärts überzeugt,  wie  wenig  zuverlässig  die  makroskopische  Beob- 
achtung in  der  That  ist.  Betrachten  wir  unter  dem  Mikroskop 
Frontalschnitte  aus  dem 

Schnitt  7  cm.  vor  der  Occipitalspitze  (Taf.  XLI.  Fig.  2.),  so 
finden  wir  zuerst,  dass  medial  von  c  er  lateralen  Malacie  in  der 
T2  auch  eine  grosse  Anzahl  der  Markfasern  fleckenweise  bis 
zum  lateralen  Rande  der  Sehstrahlung  degenerirt  sind,  wie  die 
Figur  zeigt. 

Hinsichtlich  der  Sehstrahlung  lenke  ich  die  Aufmerksamkeit 
des  Lesers  zuerst  auf  die  Wichtigkeit,  die  zwei  dicken  Schichten, 
aus  denen  die  Sehstrahlung  oder  richtiger  das  sagittale  Mark  be- 
steht, aus  einander  zu  halten,  nämlich  eine  laterale,  etwa  1 — 2 
mm.  dicke  Schicht,  welche  wohl  hauptsächlich  Associationsfasern 
zwischen  Occipitallappen  und  Temporallappen  enthält,  und  eine 
mediale  auch  I  —  2  mm.  dicke  Schicht,  welche  die  eigentlichen 
Sehfasern  führt.  Mehr  medial  liegt  das  Tapetum — Associations- 
fasern zwischen  den  beiden  Hemisphären.  Nur  wenn  man  sich 
an  die  verschiedene  physiologische  Funktion  dieser  Fasern  er- 
innert, wird  es  möglich,  den  Effekt  einer  partiellen  Malacie  oder 
Degeneration  in  der  Sehstrahlung  zu  beurteilen.  In  dem  vor- 
liegenden Falle  ist  es  besonders  von  Wichtigkeit,  dieses  zu  be- 
merken. 
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Am  Schnitte  7  cm.  finden  wir  nun,  dass  die  laterale  Schicht 
überhaupt  recht  gut  erhalten  geblieben  ist.  Im  ventralen  Ab- 
schnitte sind  die  Fasern  gut  gefärbt  und  liegen  dicht  an  ein- 
ander. Mehr  dorsal,  der  dorsalen  Malacie  entsprechend  (Fig.  2.), 
ist  eine  Anzahl  Nervenbündel  verfärbt  und  degenerirt.  Die  Zahl 
der  gesunden  Fasern  ist  jedoch  überwiegend  gross. 

Die  mittlere  (mediale)  Schicht  der  Sehstrahlung  ist  dagegen 
in  nicht  geringer  Ausdehnung  lädirt.  Zuerst  finden  wir  etwa 
I  mm.  mehr  dorsal  als  der  untere  Winkel  der  Sehstrahlung  ei- 
nen kleinen,  etwa  I  mm.  grossen,  dreieckigen  malacischen  Fleck 
(s.  Fig.  2.),  wo  alle  Nervenfasern  völlig  degenerirt  sind.  Diese 
Malacie  durchsetzt  nicht  die  äussere  Schicht  der  Sehstrahlung. 
Etwa  4  mm.  mehr  dorsal  nimmt  eine  diffuse,  zweigeteilte  Malacie 
die  Sehstrahlung  in  ihrer  ganzen  Breite  ein,  aber  in  diesem  ma- 
lacischen Gebiet  findet  sich  eine  Anzahl  erhalten  gebliebener 
Fasern.  Diese  beiden  Malacien  fassen  also  zwischen  sich  ein  4 
mm.  grosses  erhalten  gebliebenes  Gebiet,  wo  jedoch  am  lateralen 
Rande  nicht  wenige  Nervenfasern  zu  Grunde  gegangen  sind,  wäh- 
rend die  mediale  Hälfte  der  Schicht  im  Ganzen  recht  normal 
ist.  —  Etwa  I  —  2  mm.  dorsal  von  der  eben  beschriebenen  dor- 
salen Malacie  giebt  es  noch  eine  kleine  Malacie.  Auch  im  Ta- 
petum  ist  eine  fleckenweise  auftretende  Degeneration  vorhanden. 
—  Alle  diese  Degenerationen  sind  deutlich  sekundärer  Art. 

Schnitt  6  cm.  (Taf.  XLI.  Fig.  3.).  Hier  findet  man  nun  die- 
selben beiden  kleinen  malacischen  Herde,  einen  ventralen  und 
einen  höher  gelegenen.  Der  ventrale  Herd  liegt  hier  anscheinend 
im  Verhältniss  zum  Boden  des  Hinterhorns  etwas  höher,  und 
etwa  4  mm.  dorsal  von  diesem  Boden  ist  die  Degeneration  der 
mittleren  Schicht  der  Sehstrahlung  an  einem  sehr  schmalen  Ge- 
biete fast  total,  und  hier  bricht  die  Malacie  auch  streifenförmig 
durch  die  laterale  Schicht  der  Sehstrahlung  und  setzt  sich  in  die 
laterale  grössere  Malacie  fort.  Diese  kleine  Malacie  breitet  sich 
dann  in  der  Sehstrahlung,  wie  die  Fig.  näher  zeigt,  nach  unten 
etwas  aus,  aber  hier  ist  die  Mehrzahl  der  Nervenfasern  noch  er- 
halten geblieben. 

Etwa  4  mm.  dorsal  von  jener  Malacie  setzt  ein  anderer 
kleiner  malacischer  Herd  durch  die  beiden  Schichten  der  Seh- 
strahlung. Es  bleibt  aber  zwischen  diesen  zwei  kleinen  Herden 
(s.  Fig.  3.)  ein  etwa  4  mm.  grosses  Bündel  von  ziemlich  erhalten 
gebliebenen  Fasern  zurück.  Wie  die  Fig.  zeigt,  sind  auch  hier 
viele  Nervenbünrielchen  degenerirt,  eine  grosse  Zahl  bleibt  jedoch 
normal. 

Die  laterale  Schicht  ist  Uberhaupt  gut  erhalten,  wird  jedoch 
an  zwei  Stellen  von  streifenförmigen  Malacien  durchbrochen. 

Das  Tapettim  zeigt  auch  degenerirte  Flecken.  —  Die  ge- 
nannten zwei  Malacien  waren  beide  primär,  wie  zahlreiche  Körn- 
chenzellen und  das  ganze  Aussehen  deutlich  zeigten. 

Schnitt  5  cm.  (Taf.  XLI.  Fig.  4.).  Makroskopisch  sieht  man 
an  diesem  Schnitte  keine  Degeneration  in  der  Sehstrahlung,  mit 
dem  Mikroskope  entdeckt  man  eine  kleine  Malacie,  welche  deut- 
lich dem  vorher  beschriebenen  dorsalen  Herde  entspricht.  Ihre 
Lage  und  Form  gehen  aus  der  Fig.  hervor.  Die  Malacie  dringt 
nun  in  die  laterale  Schicht  ein.  Jedoch  ist  deutlich  eine  nicht 
unbeträchtliche  Anzahl  Nervenfasern  hier  und  da  in  der  mittleren 
(medialen)  Schicht  der  Sehstrahlung  lädirt.  Das  Tapctnm  ist  un- 
versehrt. 


Ce  ntralganglien. 

Eine  Reihe  von  Präparaten  wurde  aus  den  Centralganglien 
der  rechten  Hemisphäre  geschnitten. 

Zuerst  erinnere  ich  daran,  dass  eine  ausgedehnte  makro- 
skopische Veränderung  (Taf.  XLII.  Fig.  I.  5.  6.  7.)  vor- 
handen war.  Diese  nimmt  die  Rinde  des  T2  und  weiter  nach 
vorn  die  des  T1  ein  (Taf.  XLII.  Fig.  7.).  Wie  weit  nach  innen 
diese  Veränderung  hervordringt,  zeigt  sich  erst  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung.  Aus  diesem  Grunde  wurden  die  Cen- 
tralganglien horizontal  geschnitten.  Die  Aufgabe  der  Unter- 
suchung war  also  zu  erforschen,  ob  die  kortikale  Malacie  an  ir- 
gend einer  Stelle  bis  in  die  Sehbahn  hineindrang,  oder  ob  da- 
selbst primäre  Läsionen  vorhanden  waren. 

Im  Horizontalplane  der  unteren  Fläche  des  äusseren  Knie- 
höckers lag  die  Erweichung  der  Insularinde  nur  etwa  5  —  7  mm. 
vom  Ganglion  entfernt.  Das  Gewebe  lateral  vom  Ganglion  war 
hier  deutlich  verändert,  indem  eine  tiefgreifende  Nutritionsstörung 
des  Insularmarks  und  der  Capsula  externa  stattgefunden  hatte. 
Die  Fasern  waren  degenerirt  und  das  Gewebe  sonst  porös.  Diese 
Veränderung  erstreckte  sich  von  der  Oberfläche  der  Insula  bis 
zum  Nervus  opticus.  Aber  einwenig  mehr  dorsal  hatte  das  Ge- 
webe schon  seine  normale  Struktur. 

Ganglion  geniculatum  externum. 

Fasern:  Die  frontale  und  laterale  Kapsel  war  Uberhaupt 
rechts  dick,  mit  recht  dichten  und  gut  gefärbten  Fasern.  Die 
mediale  und  besonders  die  occipitale  Kapsel  an  der  Grenze 
gegen  das  Pulvinar  war  auffallend  schwach  und  schwächer  als 
normal  gefärbt.  Die  Einstrahlung  der  Opticusbündel  ist  recht 
reichlich,  und  die  meisten  Fasern  sind  gut  gefärbt. 

Die  Markleisten  des  Ganglions  waren  in  ventralen  Ab- 
schnitten stärker  gefärbt  als  in  den  dorsalen.  Hier  zeichneten 
sie  sich  als  helle  Streifen  ab,  enthielten  jedoch  immer  eine  An- 
zahl gefärbter  Fasern.  Die  Nervennetze  waren  in  allen  Ab- 
schnitten vorhanden,  aber  ein  Faserausfall  fand  gewiss  statt,  wie 
in  den  Markleisten.  Die  Schicht  lateral  vom  Ganglion  war 
Uberhaupt  recht  gut  ausgebildet,  und  ihre  Fasern  waren  gut 
gefärbt. 

Zellen:  Die  Reihe  der  grossen  Zellen  enthielt  zahlreiche 
Ganglienzellen.  Diese  waren  alle  scharf  konturirt  und  stark 
pigmentirt,  und  zeigten  keine  deutliche  Atrophie.  Die  kleineren 
Zellen  waren  auch  zahlreich  und  scharf  konturirt,  aber  mit  sehr 
reichlichem  Pigment.    Freie  Pigmenthäufchen  fanden  sich  nicht. 

Neuroglia  ohne  deutliche  Veränderung. 

Also :  Keine  makroskopische  Läsion,  aber  das  Mikroskop 
konstatirt  eine  bestimmte  Faserreduktion,  welche  besonders  in 
den  Markleisten  auffallend  ist.  Keine  deutliche  Atrophie  der 
Zellen. 

Ganglion  geniculatum  intern  um  ist  im  Ganzen  klein. 

Fasern:  Die  Kapsel  scheint  schwach  zu  sein,  und  ein  mas- 
siger Faserschwund  dürfte  vorhanden  sein.  Die  Faserbündel 
im  Inneren  des  Ganglions  sind  recht  stark  und  die  Fasernetze 
deutlich. 

Zellen:  Alle  Zellen  sind  scharf  konturirt  und  stark  pig- 
mentirt, aber  Zellenreste  oder  freie  Pigmenthäufchen  sind  nicht 
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zu  entdecken;  daneben  eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl  sehr 
kleiner  Zellen. 

Also:  Wahrscheinlich  eine  geringe  diffuse  Atrophie  der 
Kapsel  und  der  Zellen. 

Pulvinar:  Keine  makroskopische  Malacie,  wohl  aber  eine 
massige  Reduktion  des  Ganglions.  Die  Kapsel  war  schwach 
ausgebildet,  die  Faserbündel  recht  gut  vertreten.  Die  Zellen  sind 
sehr  pigmentirt,  viele  sind  erhalten  geblieben,  aber  daneben  fan- 
den sich  in  reichlicher  Anzahl  kleine,  anscheinend  freie  Pigment- 
klümpchen. 

Also:    Eine  Atrophie  der  Zellen  ist  vorhanden. 

Corpora  4-gemina :  Colliculi  posteriores  und  anteriores  zeigen 
keine  deutliche  mikroskopische  Veränderung. 

Nervi  optici:  Die  Fasern  sind  alle  gut  gefärbt ;  keine  atro- 
phisch. 

Hieraus  geht  also  hervor,  dass  sowohl  im  inneren  wie 
äusseren  Kniehöcker  und  im  Pulvinar  eine  leichte  Atrophie 
vorliegt.  Im  äusseren  Kniehöcker  hat  sie  die  Markleisten  am 
meisten  getroffen.  Ob  sie  aber  als  eine  Folge  der  Erweichnng 
der  naheliegenden  Rinde  oder  der  Sehstrahlung  und  des  Pa- 
rietallappens  betrachtet  werden  muss,  ist  wohl  fraglich.  Jeden- 
falls dürfte  die  letztere  Annahme  mehr  berechtigt  sein. 

Epikrise. 

Kurze  Krankengeschichte.  Sowohl  der  Vater  des 
Pat.  wie  der  Pat.  selbst  waren  Säufer,  der  Pat.  in  hohem 
Grade.  Schon  in  seinem  24.  Jahre  kamen  die  ersten  Symp- 
tome von  Alkoholmissbrauch  zum  Vorschein,  und  zwar  am 
Herzen  in  Form  von  Herzklopfen,  Schwindel,  Ohrensausen 
u.  s.  w.  Nachher  hatte  er  jährlich  zwei  bis  drei  Schwindel- 
anfälle mit  Bewusstseinsverlust ;  jedoch  nach  der  Angabe  des 
Pat.  ohne  Lähmung.  Konnte  bis  zu  letzt  selbst  schwere 
Arbeit  ausführen. 

Im  Juni  1891  hatte  er  seine  erste  Apoplexie;  der  linke 
Fuss  wurde  vorübergehend  schwach  mit  nachher  kurze  Zeit 
andauerndem  Gefühl  von  Taubsein.  Im  August  s.  J.  neuer 
Anfall  mit  linksseitiger  Hemiplegie  des  Gesichts  und  Schwie- 
rigkeit deutlich  zu  sprechen. 

Im  November  war  Pat.  bei  der  Untersuchung  bisweilen 
bei  eanz  freiem  Sensorium,  bisweilen  etwas  benommen.  Ge- 
ruch,  Gehör  und  Geschmack  normal.  Keine  Hemianopsie,  aber 
Verengerung  des  Gesichtsfeldes  nach  oben.  Linke  Pupille 
dilatirt ;  linke  Gesichtsfeldhälfte  paretisch,  wie  auch  linke  Zun- 
genhälfte. Keine  deutliche  Parese  der  Glieder  noch  Störung 
der  Sensibilität.    Delirirte  bisweilen,  starb  29/n  1891. 

Diagnose.  Art  der  Läsiott.  Die  bedeutende  Dilata- 
tion und  der  unregelmässige  Gang  des  Herzens,  der  vorher- 
gegangene Alkoholmissbrauch  und  die  übrigen  Symptome 
deuteten  darauf,  dass  die  apoplektischen  Anfälle  durch  Throm- 
bosen entstanden  waren.  Die  zwei  Apoplexien  im  Juni  und 
August  waren  nicht  von  Bewusstseinsverlust  oder  Krämpfen 
begleitet,  und  eben  das  Fehlen  dieser  Symptome  charakteri- 
sirt,  meiner  Meinung  nach,  das  Thrombotisiren  der  Gefässe. 
Die  Diagnose  wurde  deshalb  auf  multiple  Thrombosen  klei- 
nerer Gefässe  (Malacien)  gestellt,  was  auch  durch  die  Sek- 
tion bestätigt  wurde. 


Lokaldiagnose.  Da  bei  dem  ersten  Anfalle  nur  der 
linke  Fuss  paretisch  wurde,  so  sprach  dies  für  eine  begrenzte 
Rindenmalacie  im  oberen  Teile  der  Centraiwindungen.  Die 
nachher  eintretende  Hemiplegie  des  Gesichts  und  der  Zunge 
sprach  eher  für  eine  Läsion  im  unteren  Teile  der  Centrai- 
windungen. 

Die  Beschränkung  der  oberen  Peripherie  des  Gesichts- 
feldes gab  vor  dem  Tode  zu  keiner  Lokaldiagnose  Ver- 
anlassung. 

Analyse  der  Symptome.  Bei  fast  vollständigem 
Fehlen  aller  hervortretenden  Gehirnsymptome  erweckte  es 
Erstaunen  bei  der  Sektion  so  multiple  und  ausgedehnte  Lä- 
sionen zu  finden.  Pat.  wusste  selbst  nur  von  zwei  apoplek- 
tischen Anfällen  zu  berichten ;  aber  da  er  nach  seiner  Angabe 
jährlich  Schwindelanfälle  mit  Bewusstseinsverlust  gehabt  hatte, 
so  scheint  es  mir  ganz  wahrscheinlich,  dass  viele  von  den 
Thrombosen  (Malacien)  dabei  nach  und  nach  gebildet  worden 
sind,  obschon  Pat.  bei  seinem  Aufenthalt  im  Krankenhause 
sich  deren  nicht  erinnern  konnte. 

Die  bei  dem  ersten  Anfalle  auftretenden  Symptome,, 
eine  ganz  schnell  vorübergehende  Schwäche  des  linken  Fus- 
ses  und  ein  etwas  länger  dauerndes  Taubsein  desselben  Tei- 
les, stehen  in  schönster  Übereinstimmung  mit  dem  Befunde 
post  mortem.  Die  kleine  Malacie  im  obersten  Teile  der  hin- 
teren rechten  Centraiwindung  muss,  wenn  die  hintere  Cen- 
tralwindung  vorzugsweise  sensibel  ist,  eine  nur  leichte  Parese 
der  Motilität  des  Fusses  und  eine  länger  dauernde  Sensibili- 
tätsstörung hervorgerufen  haben.  Da  Pat.  schon  nach  etwa 
10  Minuten  sich  aufrichten  und  weiter  gehen  konnte,  so  lässt 
sich  die  Motilitätsstörung  gut  als  indirektes  Symptom  erklä- 
ren. Die  Lage  der  Malacie  stimmt  recht  gut  mit  der  von 
Horsley  für  das  Fussgelenk  experimentell  bestimmten  Loka- 
lisation überein.  Ein  solcher  Fall  von  wohl  begrenzter  Mala- 
cie in  den  Centraiwindungen  mit  entsprechender  auf  ein  ge- 
wisses Gelenk  lokalisirter  Parese  ist  für  die  Pathologie  werth- 
voll. Die  hier  gleichzeitig  auftretende  Motilitäts-  und  Sensi- 
bilitätsstörung bestätigt  meine  schon  im  ersten  Teil  oft 
wiederholte  Behauptung,  dass  die  motorischen  und  sensiblen 
Elemente  in  der  Rinde  in  unmittelbarer  Nähe  von  einander 
liegen;  dieser  Fall  verhält  sich  a'>er  in  der  Hinsicht  man- 
chen anderen  gegenüber  verschieden,  dass  die  Sensibilitäts- 
störung länger  dauerte,  und  dies  stimmt  damit,  dass  die  Ma- 
lacie in  der.  hinteren  Centraiwindung  liegt. 

Die  Störung  aber  ging  bald  vorüber,  was  sehr  für 
eine  Kompensation  spricht;  ob  dieselbe  durch  die  linke 
Hemisphäre,  oder  bei  der  kleinen  Ausdehnung  der  Malacie, 
durch  naheliegende  Elemente  bedingt  worden  sei,  erlaubt  der 
Fall  nicht  zu  entscheiden.  Die  Malacie  misst  (s.  Taf.  XLIL 
Fig.  1.)  nur  2  cm. 

Bei  dem  zweiten  apoplektischen  Ir  sulte  wurden  die  linke 
Gesichtshälfte  und  die  linke  Zungenhälfte  paretisch.  Bei  der 
Sektion  fand  man  zwar,  dem  angenommenen  Innervations- 
centrum  des  Gesichtes  entsprechend,  eine  kleine,  begrenzte, 
einige  mm.  grosse  Malacie;  es  lässt  sich  jedoch  bezweifeln, 
dass  eine  so  unbedeutende  Malacie  eine  3  Monate  fortdauernde 
Gesichtsparese  hervorrufen  konnte.  Ausserdem  finden  wir 
im   Winkel   zwischen   Operculum   superius    und  Insula  eine 
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kleine  Rindenmalacie,  w  elche  sich  nach  vorne  hin  bedeutend 
vergrössert.  (Taf.  XLII.  Fig.  I.);  hierdurch  ist  das  untere  Ende 
der  vorderen  Centraiwindung  und  besonders  das  Operculum 
anterius  (F3)  unterminirt,  was  wohl  die  Deviation  der  Zunge 
und  die  Artikulationsstörung  vielleicht  erklären  kann.  Für 
Erklärung  der  letzteren  lässt  sich  auch  hervorheben,  dass  die 
rechte  F3  erweicht  war,  und  dass  eine  kleine  kortikale  Malacie 
auch  in  der  linken  F3  und  F2  vorhanden  war.  Doch  konnte 
bei  der  Untersuchung  des  Fat.  im  Krankenhause  keine  Form 
von  Aphasie  entdeckt  werden.  Fat.  sprach  unbehindert  und 
fand  leicht  Worte,  obwohl  seine  Aussprache  etwas  plump 
und  undeutlich  war. 

Dagegen  ist  es  auffallend,  dass  fast  gar  keine  Symptome 
von  der  grossen  Malacie  in  der  linken  Hemisphäre  bei  der 
klinischen,  ganz  genauen  und  bei  freiem  Sensorium  des  Pat. 
vorgenommenen  Untersuchung  entdeckt  werden  konnten.  Die 
Ausdehnung  dieser  Malacie  geht  am  besten  aus  der  Taf.  XLIII. 
Fig.  i.  hervor.  Sie  erstreckt  sich  über  das  mittlere  '/3  der 
hinteren  Centraiwindung,  geht  dann  zwischen  der  Cp  und 
P2  auf  die  Insel  über  und  ist  überall  nur  oberflächlich.  Das 
Fehlen  aller  Symptome  lässt  sich  nur  folgendermassen  erklä- 
ren. Vielleicht  ist  die  Malacie  älteren  Datums  —  obwohl 
dies  durch  die  Beschaffenheit  der  Läsion  bei  der  Sektion 
nicht  nachgewiesen  werden  konnte  — ,  und  Fat.  hatte  den 
Insult  deswegen  vergessen.  Die  Malacie  dürfte  besonders 
eine  Sensibilitätsstörung  im  Gesicht  und  vielleicht  in  der  Hand 
hervorgerufen  haben,  welche  vielleicht  mit  einer  unbedeuten- 
den vorübergehenden  Parese  verbunden  war,  und  eben  des- 
halb hat  der  Pat.,  zumal  er  Potator  war,  die  Störung  vielleicht 
nicht  bemerkt. 

Indessen  wurde  bei  der  Untersuchung  ein  Symptom 
wahrgenommen,  welches  nur  durch  die  Malacie  erklärt  wer- 
den kann,  und  das  ist  die  Parese  des  rechten  Stimmbandes. 
Dieses  war  ausserdem  angeschwollen,  ohne  dass  bei  der  Sek- 
tion eine  lokale  Ursache  dafür  gefunden  wurde.  Nun  habe 
ich  in  zwei  Fällen,  wo  die  Läsion  eben  dieselbe  Stelle  der  hin- 
teren Centraiwindung  getroffen  hatte,  analoge  Symptome  ge- 
sehen. Diese  Fälle  werden  später  mitgeteilt  werden.  Hier  will 
ich  jedoch  vorläufig  bemerken,  dass  in  dem  einen  eine  langwie- 
rige Heiserkeit  nach  der  Apoplexie  zurückblieb,  und  eine 
sehr  begrenzte  Malacie  die  einzigste  Läsion  bei  der  Sektion 
war ;  und  in  dem  anderen  konnte  ich  laryngoskopisch  be- 
stätigen, dass  die  Heiserkeit  von  einer  Parese  des  linken 
Stimmbandes  nebst  einer  Schwellung  der  linken  Hälfte  der 
Epiglottis  begleitet  wurde.  Die  Läsion  war  hier  ausgedehn- 
ter als  im  vorigen  Falle. 

Unter  den  positiven  Symptomen  beansprucht  ohne  Zwei- 
fel die  Verengerung  des  Gesichtsfeldes  besonderes  Interesse. 
Es  ist  zu  bedauern,  dass  der  schwache  Zustand  des  Pat. 
nicht  erlaubte,  das  Gesichtsfeld  in  allen  Meridianen  aufzuneh- 
men. Die  Antworten  des  Pat.  waren  am  Tage  der  Aufnahme 
distinkt.  'Wir  finden  nun,  dass  am  linken  Auge  die  Veren- 
gerung fast  ausschliesslich  die  obere  Hälfte  trifft.  Am  rech- 
ten Auge  tritt  auch  eine,  obwohl  nicht  so  ausgeprägte  Be- 
schränkung hervor.  Wenn  wir  nun  annehmen  dürfen,  dass 
»veritas  in  medio  consistit»,  so  giebt  es  also  eine  doppelseitige 
unvollständige  Hcmianopsia  superior.    Nach  oben  geht  die  Pe- 


ripherie des  Gesichtsfeldes  übereinstimmend  für  beiden  Augen 
nach  etwa  300.  In  der  Mitte  der  Quadranten  besteht  aber 
ein  nicht  unbeträchtlicher  Unterschied,  indem  am  linken  Ge- 
sichtsfeld die  Peripherie  bei  etwa  250  temporal,  nasal  150, 
aber  am  rechten  Auge  nasal  45°,  temporal  500  liegt  (s.  Peri- 
meterkarte). 

Es  dürfte  also  wahrscheinlich  eine  mässige  Beschränk- 
ung in  den  beiden  oberen  Quadranten  vorhanden  sein.  Wir 
haben  also  Veränderungen  in  beiden  Hemisphären  zu  erwar- 
ten, und  zwar  in  der  ventralen  Peripherie  der  Sehbahn  oder 
des  Sehcentrums. 

Bei  der  Sektion  wurde  nun  in  der  linken  Hemisphäre 
(Taf.  XLIII.  Fig.  2.  4.  7.)  eine  recht  bedeutende  Malacie  im 
Temporo-occipitallappen,  entsprechend  dem  Sulcus  collatera- 
lis,  angetroffen.  Wie  die  Figuren  näher  zeigen,  ist  die  Seh- 
strahlung an  den  Schnitten  3,  4  und  5  cm.  vor  der  Occipi- 
talspitze  in  ihrem  ventralen  Abschnitte  zerstört  und  dadurch 
die  zur  ventralen  Rinde  der  Fissura  calcarina  laufenden  Fasern 
zerstört.  Dagegen  ist  die  Spitze  des  Occipitallappens  intakt, 
und  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  sind  auch  die  dorthin  ge- 
henden Sehfasern  für  das  Gesichtsfeld  nach  oben  von  der 
Läsion  nicht  berührt ;  in  wie  weit  auch  für  dasjenige  nach 
unten,  muss  dahin  gestellt  bleiben. 

In  der  vorigen  Abhandlung  habe  ich  angeführt,  dass  die 
bisher  veröffentlichten  Fälle  zwar  nicht  beweisen,  aber  es 
wahrscheinlich  machen,  dass  die  Makularrinde  sich  im  Boden 
der  Fissura  calcarina  etwa  3  cm.  vor  der  Occipitalspitze  be- 
findet, und  dass  der  Boden  der  Fissur  doppelt  von  der  Seh- 
strahlung sowohl  durch  ein  dorsales  wie  ein  ventrales  Bün- 
del Sehfasern  innervirt  wird.  Eine  Zerstörung  des  ventralen 
oder  dorsalen  Abschnittes  der  Sehstrahlung  kann  also  nur 
einen  peripherischen  Defekt  verursachen,  das  Makulargebiet 
bleibt  dessen  ungeachtet  frei,  in  wie  grosser  Ausdehnung,  lässt 
sich  zur  Zeit  nicht  genau  bestimmen,  da  die  für  die  Ent- 
scheidung dieser  Frage  nothwendigen  Daten  noch  nicht  ge- 
sammelt sind.  Es  fragt  sich :  steht  nun  dieser  Fall  mit  der 
von  mir  oben  ausgesprochenen  Ansicht  in  Übereinstimmung 
oder  nicht?  Wenn  nun  das  Makulargebiet  etwa  3  cm.  vor 
der  Occipitalspitze  liegt  und  hier  (s.  Fig.  4.  und  5.)  die  peri- 
pherischen, in  dem  ventralen  Abschnitt  der  Sehstrahlung  lau- 
fenden Sehfasern  durchschnitten  sind,  dagegen  die  zur  Occi- 
pitalspitze laufenden  kaum  in  gleichem  Grade,  dann  muss 
eine  deutliche  Beschränkung,  besonders  im  vertikalen  Meridian, 
vorhanden  sein  und  auch  eine  solche  im  horizontalen,  obschon 
wahrscheinlich  weniger  merkbar,  auftreten,  dagegen  das  ganze 
centrale  Gesichtsfeld  verschont  sein.  Betrachten  wir  nun 
unsere  Perimeterkarte,  so  sehen  wir  gleich,  dass  das  ganze 
centrale  Gesichtsfeld  erhalten  geblieben  ist  und  der  Defekt 
nur  das  peripherische  trifft.  Im  horizontalen  Meridian  exi- 
stirt  auch  ein,  obschon  vielleicht  weniger  bemerkbarer,  Defekt. 
Dagegen  ist  das  untere  Sehfeld  selbst  bis  zur  normalen  Pe- 
ripherie erhalten.  Die  Läsion  der  linken  Sehstrahlung  scheint 
mir  also  ganz  genügend  die  Beschränkung  der  rechten  obe- 
ren Quadranten  zu  erklären. 

Wie  erklärt  sich  aber  der  rechtsseitige  JianianopiscJie 
Randdefekt  in  der  oberen  Peripherie?  Bei  dem  Zerlegen  der 
hinteren  Hirnhälfte  in  1 -cm. -dicke  Frontalschnitte  bemerkt  man 
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gleich  auf  den  Schnitten  4,  5,  6  und  7  cm.  vor  der  Occipi- 
talspitze  (Taf.  XLI.  Fig.  2. — 5.)  in  der  lateralen  Peripherie  ei- 
nige unregelmässige  Malacien  in  und  dicht  unter  der  Rinde 
des  Parietallappens.  Weiter  nach  hinten  (4  cm.  Taf.  XLI.  Fig. 
5.)  liegt  die  Malacie  unter  der  P2'.  Diese  Malacie  kann,  da 
sie  die  Sehstrahlung  nicht  berührt,  nicht  die  Sehstörung  ver- 
ursachen, und  zwar  aus  den  in  der  vorgehenden  Abhandlung- 
angeführten  Gründen.  Aber  am  Schnitte  5  cm.  vor  der  O- 
spitze  dringt  die  Malacie  mit  einem  schmalen  Streifen  in  und 
durch  die  laterale  Schicht  der  Sehstrahlung  hinein,  und  zwar 
etwa  14  mm.  dorsal  vom  Boden  des  hinteren  Horns.  Da 
diese  laterale  Schicht  aber  ein  Associationsbündel  hauptsäch- 
lich zwischen  dem  Occipitallappen  und  Temporallappen,  sowie 
auch  den  weiter  nach  vorn  gelegenen  Teilen,  ist,  so  dürfte 
diese  Malacie  nicht  einen  Gesichtsfeldsdefekt  hervorgerufen 
haben.  Auch  die  hier  in  der  mittleren  Schicht  der  Sehstrahl- 
une  vorhandenen  kleinen  malacischen  Flecken  dürften  kein 
gut  begrenztes  Scotom  hervorgerufen  haben,  da  ja  normale 
Fasern  überall  dazwischen  liegen. 

Am  nächsten  Schnitte  6  cm.  (Fig.  3.)  finden  wir  ausge- 
dehntere und  schärfer  begrenzte  Malacien,  nämlich  eine  dor- 
sale und  eine  ventrale.  Beide  durchsetzen  die  laterale  Schicht 
der  Sehstrahlung  streifenförmig  in  einer  Entfernung  von  einander 
von  etwa  4  mm.  und  verbreiten  sich  dann  in  der  mittleren 
Schicht.  Hier  breitet  sich  der  ventrale  Herd  nach  unten,  wie  die 
Fig.  3.  zeigt,  aus;  der  obere  ist  schärfer  begrenzt.  Diese  fassen 
zwischen  sich  ein  etwa  4  mm.  hohes  Bündel,  wo  zwar  auch 
einige  kleinste  diffuse  degenerirte  Herdchen  vorkommen,  aber 
wo  die  Hauptmasse  von  Fasern  noch  erhalten  geblieben  ist. 

Am  Schnitte  7  cm.  (Fig.  2.)  liegen  analoge  Verhältnisse 
vor.  Zwei  kleine  Malacien  durchsetzen  die  mittlere  Schicht 
der  Sehstrahlung;  ausserdem  nimmt  eine  diffuse  unvollstän- 
dige Degeneration  den  lateralen  Rand  dieser  Schicht  ein. 
Von  derselben  bleibt  hauptsächlich  ihr  medialer  Abschnitt 
noch  ziemlich  unversehrt. 

Wie  ist  nun  dieser  Befund  zu  deuten?  Die  eben  be- 
schriebenen Herde  sind  die  einzigen  angetroffenen  Läsionen 
der  Sehbahn.  Erklären  sie  nun  den  klinischen  Befund,  den 
Gesichtsfeldsdefekt  nach  links?  Die  Form  dieses  Defektes 
geht  am  besten  aus  der  Perimeterkarte  des  linken  Auges  her- 
vor. WTir  finden  einen  bedeutenden  Randdefekt  im  oberen 
Quadranten,  einen  lateralen  im  unteren,  aber  keinen  nach 
unten.  Anatomisch  haben  wir  (s.  die  mikroskopische  Unter- 
suchung) zwei  kleine  malacische  Herde  in  der  Sehstrahlung 
an  den  Schnitten  6  und  7  angetroffen.  Diese  fassen  zwi- 
schen sich  ein  dickes  Nervenbündel,  wo  zwar  auch  kleinste 
degenerative  Flecke  vorhanden  sind,  wo  jedoch  die  Haupt- 
masse der  Fasern  unversehrt  ist.  Diesen  Befund  möchte  ich 
folgendermassen  deuten.  Das  erhalten  gebliebene  Bündel  ist 
eben  das  Sehbündel,  die  untere  Malacie  gehört  zum  Teil 
dazu,  und  eben  dadurch  ist  der  obere  Gesichtsfeldquadrant  et- 
was beschränkt;  der  laterale  Abschnitt  der  mittleren  Schicht 
ist  auch  etwas  degenerirt,  dadurch  erklärt  sich  genügend  die 
laterale  Einengung  des  linken  Gesichtsfeldes;  der  obere  Herd 
aber  liegt  dorsal  vom  Sehbündel;  deshalb  findet  sich  nach 
unten  im  Gesichtsfelde  kein  peripherischer  Defekt. 

Eine  solche  Deutung  des  Befundes  steht  in  der  schön- 
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sten  Übereinstimmung  mit  dem  Resultate  meiner  vorgehen- 
den Untersuchungen  und  oben  diskutirten  Thatsachen.  Zu- 
erst erinnere  ich  daran,  dass  der  dorsalste  Abschnitt  der  Seh- 
strahlung, wie  auch  der  ventralste,  nicht  zum  Sehbündel  ge- 
hört, dass  aber  eine  jede  grössere  Läsion  im  ventralen  Ab- 
schnitte der  Sehstrahlung  eine  Hemianopsie  hervorruft,  und 
besonders  sind  diejenigen  Läsionen,  welche  in  der  Höhe  der 
T2  oder  t2  liegen,  geeignet,  Hemianopsie  hervorzurufen.  Sol- 
che Läsionen  liegen  auch  in  der  Höhe  des  äusseren  Knie- 
höckers, und  schon  a  priori  lässt  sich  also  vermuthen,  dass 
die  Sehbahn  in  dieser  Höhe  verläuft.  Der  Befund  in  mei- 
nem Falle  19  (s.  Taf.  XXIV.  Fig.  4.)  spricht  auch  dafür.  Auch 
die  Läsion  in  meinem  Falle  N:o  20  (Taf.  XXV.  Fig.  4.  5.)  liegt 
in  dieser  Höhe,  obschon  die  später  (S.  294)  vorgenommene 
Untersuchung  eine  fast  mikroskopische  Läsion  im  Tractus 
entdeckt  hat,  wodurch  die  Beweiskraft  des  Falles  abge- 
schwächt wird. 

Durch  die  Übereinstimmung  mit  den  Befunden  in  an- 
deren Fällen  gewinnt  also  mein  Schluss,  dass  wir  in  dem 
erhalten  gebliebenen  Bündel  das  Sehbündel  zu  sehen  haben, 
seine  Bedeutung,  und  durch  die  scharfe  Begrenzung  dieses 
Bündels  gewinnt  dieser  Fall,  meiner  Meinung  nach,  eine  Be- 
deutung nicht  nur  aus  anatomischen,  sondern  auch  aus  prak- 
tisch-chirurgischen Gesichtspunkten. 

Ich  schliesse  also  aus  diesem  Falle,  dass  das  Sehbündel 
an  einem  Frontalschnitte  6 — 7  cm.  vor  der  occipitalen  Spitze 
in  der  Höhe  der  zweiten  Temporalwindung  liegt  und  hier 
eine  Höhe  vo?i  höchstens  etwa  4. — J  mm.  habe. 

Die  herabgesetzte  Sehschärfe  ohne  nachweisbare  ophthal- 
moskopische Veränderung  lässt  sich  auch  leicht  durch  die 
kleinen  Herde  der  Sehstrahlung  erklären. 

Dieser  Fall  hat  ausserdem  wichtige  negative  Gesichts- 
puiikte.  Zuerst  bemerke  ich,  dass  eine  FarbenJiemianopsie 
wenigstens  für  Roth,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach,  nicht  be- 
standen hat.  Der  Fall  spricht  also  gegen  Verreys  Ansicht, 
dass  die  Farbenperception  nach  der  ventralen  Fläche  des 
Occipitallappens  hinzuverlegen  sei.  Doch  kann  ich  nicht 
umhin,  auf  meinen  Fall  N:o  10  hinzuweisen,  wo  eine  analoge 
mit,  wie  es  scheint,  Farbenhemianopsie  verbundene  Läsion 
vorhanden  war  (Taf.  XI  Fig.  1.  2.;  Taf.  XII  Fig.  3.  4.  5.  6. 
und  die  übrigen).  Diese  Fälle  unterscheiden  sich  jedoch  in 
der  Hinsicht,  dass  im  Falle  Rydell  die  Gesichtsschärfe  be- 
deutend grösser  war  als  im  Falle  Ämark,  wo  auch  eine  be- 
deutende Läsion  des  äusseren  Kniehöckers  vorhanden  war. 
Die  vermuthliche  Farbenhemianopsie  nach  links  im  Falle 
Ämark  kann  wahrscheinlich  durch  die  verminderte  Sehschärfe 
in  dieser  Gesichtsfeldhälfte  erklärt  werden ;  jedoch  sind  weitere 
klinisch-anatomische  Untersuchungen  abzuwarten,  ehe  die 
Frage  nach  der  Lage  des  Farbencentrums  endgültig  gelöst 
werden  kann.  Jedenfalls  scheint  dieser  Fall  —  Rydell  — 
dem  Fall  von  Verrey  zu  widersprechen. 

Der  ausgedehnte  subkortikale  Herd  im  rechten  Parietal- 
lappen  von  dem  T8  bis  zur  Fissura  calcarina  wurde  nicht 
von  bemerkbarer  Störung  begleitet,  was  auch  mit  den  Ergeb- 
nissen in  vielen  von  meinen  Fällen  (z.  B.  Fall  Lundin)  über- 
einstimmt.  Das  Sehcentrum  kann  also  nicht  in  der  P2'  liegen. 

Geruch  und  Geschmack  waren  nicht  nachweisbar  gestört; 
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der  Herd  an  der  ventralen  Fläche  des  Occipito-temporal- 
lappens  erreichte  auch  nach  vorne  hin  nicht  den  Uncus  oder 
überhaupt  den  vorderen  Abschnitt  des  Temporallappens. 

Das  Gehör  war  beiderseits  auftällig  gut,  obschon  der 
rechte  T2  im  ganzen  hinteren  Abschnitte  zerstört  war.  Der 
überhaupt  sehr  intelligente  Pat.  wusste  auch  gar  nichts  von 
Gehörsstörung  nach  der  Apoplexie  zu  berichten.  Auch  der 
T1  w  ar  in  ihrem  mittleren  Teil  durchbrochen  (Taf.  XLII.  Fig. 
i.  ;•)• 

FrontaUappcn.  Der  rechte  F3  war  grösstenteils  malacisch 
(Taf.  XLII.  Fig.  i.  3.).  Die  Lasion  trifft  auch  das  subkortikale 
.Mark,  und  zwar  recht  tief  (Fig.  4.),  sowie  auch  den  angren- 
zenden Teil  des  F2.  Diese  Zerstörung  setzt  sich  auf  die 
Insularinde  fort.    Über  die  hierdurch  hervorgerufenen  Symp- 


tome habe  ich  schon  oben  gesprochen.  Die  Insularinde 
war  auch  in  der  linken  Hemisphäre  geschädigt,  obschon 
nicht  an  ganz  analoger  Stelle,  sondern  etwas  mehr  nach 
hinten,  und  zwar  ohne  bestimmte  Symptome  hervorgeru- 
fen. Auch  die  linken  F3.  und  F2  zeigen  eine  begrenzte  kor- 
tikale Malacie.  Und  hierdurch  kann  wohl  die  gleich  nach 
dem  Anfalle  auftretende  Sprachstörung  genügend  erklärt 
werden.  Ob  diese  eine  Form  von  Aphasie  war  oder  eine 
Anarthrie,  liess  sich  nicht  sicher  nachweisen.  Im  Kranken- 
hause litt  Pat.  nur  an  einem  leichten  Grade  von  Anarthrie, 
wahrscheinlich  einem  Ausdrucke  der  Zungenparese. 

Keine  Störung  liess  sich  als  Folge  der  Malacie  der 
medialen  Rinde  des  rechten  F1  nachweisen. 


Fall  40.   Nils  Holm. 

28  Jahre,  Hufschmied. 
Taf.  LXIV. 


Klinische  Diagnose:  Hemianopsia  sin. 

Krankengeschichte.  Die  Krankengeschichte  des 
in  der  Stockholmer  medicinischen  Klinik  im  Seraphimer-Lazareth 
verpflegten  Patienten  ist  mir  gefälligst  vom  Herrn  Professor  R. 
Bruzelius  mitgeteilt  worden.  Nach  seiner  Entlassung  wurde  Pat. 
vom  Herrn  Doktor  E.  Nordenson  untersucht,  und  von  ihm  das 
Gehirn  nach  dem  Tode  des  Pat.  mir  zur  Untersuchung  gütigst 
überliefert.  Die  anatomische  Untersuchung  ist  von  mir  ge- 
macht. 

Anamnese.  Die  Elicrn  sind  gestorben.  Die  Mutter  starb 
im  Alter  von  40  Jahren  an  einer  von  Sprachverlust  und  von 
Lähmung  der  einen  Seite  hegleiteten,  nur  8  Tage  dauernden 
Krankheit.  Der  Vater  starb  im  Alter  von  49  Jahren  an  ei- 
nem von  Gangrän  gefolgten  Trauma  am  Beine.  Pat.  hat  4 
noch  lebende  gesunde  Geschwister.  Keine  tuberkulöse  Belast- 
ung in  der  Familie. 

Bis  zu  seinem  i4:ten  Jahre  hielt  der  Pat.  sich  im  Vater- 
hause auf,  wo  die  hygienischen  sowie  diätetischen  Verhältnisse 
recht  schlecht  waren.  Er  beschäftigte  sich  alsdann  als  Huf- 
schmied, heiratete  im  Alter  von  26  Jahren  und  hatte  2  Kinder 
gehabt,  welche  beide  im  Alter  von  resp.  2  und  14  Monaten 
gestorben  sind,  das  ältere  an  Rachitis,  das  jüngere  an  einer 
Brustkrankheit. 

Pat.  hat,  soviel  er  weiss,  keine  der  gewöhnlichen  Kinder- 
krankheiten durchgemacht.  Ausser  einigen  zufälligen  Krankheiten 
hatte  er  in  seinem  2  5:ten  Jahre  eine  Conjunctivitis  suppurativa 
mit  Abscessus  corneae  dextrse  und  wurde  deswegen  in  der  hie- 
sigen chirurgischen  Abteilung  verpflegt.  Bei  der  Entlassung  am 
9/4  1885  war  ein  Leucoma  von  wenig  Bedeutung  und  Tiefe 
zurückgeblieben:  und  in  der  Poliklinik  wurden  die  zurückgeblie- 
benen Excrescenzen  an  der  Cornea  mit  Lapis  touchirt.  Pat. 
verneint  Lucs.  Seit  längerer  Zeit  hat  er  sich  Frannt7i'eingem\sse 
hingegeben,  nach  eigener  Angabe  soll  er  jedoch  erst  seit  3  Jahren 
übermässig  trinken.  Die  Menge  des  täglich  verzehrten  Brannt- 
weins war  etwa  200 — 300  grm.  und  ausserdem  einige  Flaschen 
Bier.    Vor  etwa  2  Jahren   trat  täglich,  besonders  des  Morgens, 


Path.  anat.  Diagnose:  Malaeia  eoptiealis  in  Fissupa  ealeapina. 

Erbrechen  eckeligen,  zähflüssigen  Schleims,  sowie  andere  Symp- 
tome von  Magenkatarrh  auf. 

Im  August  1888  wurde  er  plötzlich  vom  Schwindel  er- 
griffen; es  war  ihm,  als  wenn  ein  Flor  vor  die  Augen  gezogen 
würde;  er  »soll  alles  wie  durch  einen  Nebel  gesehen  haben»; 
gleichzeitig  fühlte  er  sich  schlaff  und  eigenthümlich  im  Körper. 
Am  selben  Abend  nahm  er  wahr,  dass  die  Sehkraft  in  irgend 
einer  Weise  gestört  war,  indem  es  ihm  vorkam,  als  ob  er  einen 
Schatten  an  der  Seite  der  Dinge  sähe,  oder  von  den  Gegenständen 
nur  die  Hälfte. 

Da  er  inzwischen  während  der  letzten  3  Jahre  schon  drei- 
mal solche  Schwindelanfällc  vor  den  Augen  gehabt  hatte,  welche 
von  selbst  vorübergegangen  waren,  so  hoffte  er,  dass  dies  jetzt 
gleichfalls  geschehen  würde:  da  er  aber  am  folgenden  Tage  an 
Kopfweh  mit  Leibschmerzen  erkrankte,  so  entschloss  er  sich, 
einen  Arzt  zu  konsultiren.  Das  Kopfweh  lokalisirte  sich  an  der 
Schläfen-  und  besonders  an  der  Stirngegend.  Nach  etwa  14 
Tagen  wurde  er  wieder  arbeitsfähig,  fühlte  sich  jedoch  matt  und 
müde,  so  dass  er  oft  das  Bedürfniss  empfand  auszuruhen.  Auch 
fingen  seine  Kräfte  an  abzunehmen,  und  oft  schwitzte  er.  Er 
magerte  ab.  Eine  gewisse  Ängstlichkeit,  besonders  bei  der  Unter- 
redung mit  Personen  aus  den  höheren  Klassen,  wobei  er  im 
Reden  stockte,  ist  vom  Pat.  schon  6 — 7  Jahre  vorher  bemerkt 
worden;  dagegen  spricht  er  geläufig  mit  seines  Gleichen. 

Unzuverlässige  Angaben  wurden  ausserdem  vom  Pat.  hin- 
sichtlich eines  Doppeltsehens  in  seinem  12. — 14.  Jahre  gemacht, 
sowie  auch  über  ein  Gürtelgefühl  in  der  Lumbairegion  und  über 
eine  im  Jahre  1885  auftretende  Harnretention,  welche  von  selbst 
nach  1  Stunde  vorüberging,  dann  auch  über  Formikationen  in 
den  Beinen.  Nach  angestrengter  Arbeit  trat  bisweilen  Zittern  in 
den  Beinen  auf.  In  der  letzten  Zeit  fing  das  Gedächtniss  an 
schwächer  zu  werden. 

Vor  3  Wochen  fühlte  er  sich  nach  dem  Beschlagen  eines 
Pferdes  schwach  in  den  Knieen,  und  musste  einen  Arzt  kon- 
sultiren. 
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Er  kam  dann  ins  Krankenhaus  am  29/io  1888. 
Status  praesens  1/n  1888  und  folgende  Tage. 

Pat.  ist  von  gewöhnlichem  Körperbau.  Das  Fleisch  nicht 
besonders  reducirt;  die  Muskulatur  etwas  lose  und  schlaff,  die 
Haut  trocken,  die  Gesichtsfarbe  etwas  aschgrau,  die  Wangen 
eingesunken.  Am  Rumpfe  ausgedehnte  Pityriaris  versicolor. 
Ausserdem  an  verschiedenen  Stellen  Hautnarben.  Der  Appetit 
war  erst  schlecht,  jetzt  besser.  Stuhlgang  gut.  Schlaf  ziemlich 
gut,  bisweilen  durch  Schwitzen  unterbrochen. 

Temp.  afebril.  Puls  regelmässig,  90.  Harn  ist  klar,  sauerer 
Reaktion,  spec.  Gew,  1.027,  enthält  kein  Eiweiss. 

Subjektive  Symptome.  Fat.  fühlt  sich  müde  und 
matt  in  den  unteren  Extremitäten,  weshalb  er  am  liebsten  das 
Bett  hütet.  Er  findet  jedoch  keine  genügende  Ruhe  für  die 
Beine,  welche  er  unauhörlich  hin  und  her  bewegt.  Auch  fühlt 
er  in  den  Beinen  nach  oben  bis  zu  den  Knieen  eine  gewisse 
Unruhe.    Hat  auch  Sausen  im  linken  Ohre. 

Objektive  Untersuchung. 

Psyche:  Das  Sensorium  ist  frei,  sein  Gemüth  froh.  Gesichts- 
ausdruck nicht  leidend. 

Sprache:  Keine  Form  von  Aphasie,  Wortblindheit  oder 
Worttaubheit;  die  Sprache  zuerst  etwas  schleppend,  die  Worte 
kamen  stotternd  und  unsicher  hervor,  als  ob  Pat.  ängstlich  wäre; 
dies  änderte  sich  nachher  zum  Bessern. 

Kranialnerven. 

I.  Geruch,  mit  Anistropfen,  Kampfer,  Ammoniak  und  yEther 
geprüft,  zeigt  keine  Störung. 

II.  Refraktion:  FI  =  +  0,5  D  an  beiden  Augen,  Sehschärfe 
=  1  am  linken  Auge,  S  =  0,2  am  rechten  Auge.  Bei  der  Gesichts- 
feldaufnahme zeigten  sich  die  linken  Hälften  sowohl  für  farbiges 
wie  weisses  Licht  dunkel  (s.  die  Perimeterkarten).  Gleichzeitig 
wurde  bemerkt,  dass  Pat.  eine  auffallende  Schwierigkeit  zeigte  zu 
unterscheiden,  wann  das  rosagefärbte  Papier  blau  und  wann  es 
roth  erschien,  und  dass  er  die  blaue  Farbe  bisweilen  roth,  bis- 
weilen blau  nannte,  und  also  blau  und  roth  nicht  unterscheiden 
konnte,  sondern  nur  eine  verschiedene  Farbenstärke  wahrnahm. 
Es  ging  nun  aus  der  Holmgren'schen  Probe  hervor,  dass  Pat. 
rothblind  war.  Bei  schiefer  Beleuchtung  tritt  ein  kleines  trübes 
Fleckchen  in  der  rechten  Cornea  etwa  nach  aussen  und  unten 
hervor;  die  Medien  des  linken  Auges  durchsichtig.  Die  ophthal- 
moskopische Untersuchung  ergab,  dass  die  Papillen  der  beiden 
Augen  eine  deutliche  Begrenzung  hatten ;  die  Gefässe  haben  nor- 
male Weite  und  Blutfülle,  kein  Venenpuls.  Die  Netzhäute  sind 
etwas  blasser  als  normal.    Im  Übrigen  nichts  Bemerkenswerthes. 

III.  IV.  VI.  Die  Beweglichkeit  der  Augen  und  der  Augen- 
lieder ist  normal.  Eine  leichte  Ptosis  am  rechten  Auge.  Beide 
Pupillen  sind  etwas  gross,  von  gleicher  Grösse,  reagiren  norma- 
lerweise bei  Lichtreiz  und  Accommodation. 

V.  Keine  Empfindlichkeit  am  Kopfe.  Keine  Anästhesie. 
—  Die  Bewegungen  des  Unterkiefers  nicht  gestört.  Das  Kauen 
ist  kräftig. 


VII.  Die  mimischen  Bewegungen  des  Gesichts,  wie  Run- 
zeln der  Stirne  und  der  Nase,  Schliessen  der  Augen,  Zuspitzen 
des  Mundes,  Zeigen  der  Zähne,  werden  an  beiden  Seiten  mit 
gleicher  Leichtigkeit  ausgeführt.    Uvula  deviirt  nach  links. 

VIII.  Gehör  gut.    Keine  Hallucinationen. 

IX.  Der  Geschmack  wurde  bei  der  Prüfung  mit  Zucker, 
Salz,  Essig  und  Chinalösung  gut  befunden.  Die  Schluckbewegungen 
gehen  in  normaler  Weise  vor  sich. 

XI.  Keine  Steifigkeit  in  den  Muskeln  des  Nackens. 

XII.  Die  Zunge  wird  ohne  Deviation  herausgestreckt.  Ihre 
Form  und  Grösse  normal.  An  ihrer  Spitze  und  an  den  Rändern 
erscheinen  lebhafte  fibrilläre  Zuckungen,  welche  zunehmen,  wenn 
der  Pat.  sich  bemüht  dieselbe  stille  zu  halten.  Diese  Zuckungen 
haben  während  des  Aufenthaltes  des  Pat.  im  Krankenhause  ab- 
genommen. 

Spinalnerven. 

Sensibilität.  Tastsinn:  Pat.  fasst  die  leiseste  Berührung 
auf,  und  unterscheidet  leicht  die  Spitze  und  den  Kopf  einer 
Stecknadel. 

Drucksinn :  Pat.  giebt  leicht  einen  Unterschied  zwischen  ei- 
nem Druck  von  50  und  100  gm.  mit  dem  Barästhesiometer  an. 

Schmerzsinn:  Scheint  normal  entwickelt  zu  sein. 

Temperatursinn :  Ohne  Anmerkung;  Pat.  fühlt  den  Unter- 
schied zwischen  kalter  und  warmer  Luft. 

Ortsinn:  Lokalisationsfähigkeit  ist  korrekt.  Mit  dem  Äste- 
siometer  bekommt  man  keine  abnorm  hohen  Werthe. 

Motilität. 

Aktive  Motilität  sowie  Beweglichkeit  nirgends  beschränkt. 
Der  Dynamometer  giebt  etwas  kleineren  Anschlag  für  die  linke 
als  für  die  rechte  Hand  (90  und  100).  Widerstandsbewegungen 
kräftig.    Keine  Kontraktur  oder  Rigidität. 

Koordination :  Die  Finger  werden  mit  Sicherheit  gegen 
einander  geführt,  und  zwar  selbst  bei  geschlossenen  Augen.  Beim 
Befehl  z.  B.  mit  dem  rechten  Fusse  das  linke  Knie  zu  berühren 
wird  dies  in  einer  im  ganzen  befriedigenden  Weise  ausgeführt; 
doch  wird  eine  Plumpheit  in  der  Bewegung  bemerkt.  Auch 
sonst  keine  Ataxie  in  den  unteren  Extremitäten.  Der  Gang  des 
Pat.  ist  sicher  und  unbehindert,  selbst  bei  geschlossenen  Augen. 
Beim  Ausstrecken  der  Finger  bemerkt  man  leichtes  Zittern, 
welches  beim  Entfernen  der  Finger  von  einander  zunimmt.  Das- 
selbe Verhalten  zeigt  sich  wenn  Pat.  etwas  anfasst.  Sonst  keine 
fibrillären  Zuckungen  und  kein  Krampf. 

Elektrische  Untersuchungen  sowohl  der  Nerven  (N.  radiales, 
ulnares,  mediani  peronei  und  crurales),  wie  auch  der  Muskeln 
(M.  bieipites,  trieipites,  tibiales  und  adduetores)  ergiebt,  dass  die 
Reaktion  sowohl  für  den  galvanischen  wie  für  faradischen  Strom 
erhalten  ist,  dass  die  Zuckungen  schnell  und  lebhaft  waren,  dass 
ASZ  an  keiner  Stelle  stärker  als  KSZ  war,  oder  früher  erschien. 

Die  ceniripetale  Leitung  ist  nicht  verzögert. 

Reflexe.    Die  organischen  Reflexe  sind  physiologisch. 

Hautreflexe:  Kitzel-,  Cremaster-,  Bauch-  und  Gluteal- 
reflexe  sind  sehr  lebhaft.  Senenreflexe:  Biceps  und  Triceps- 
reflexe  sind  gut  ausgeprägt.  Die  Patellarreflexe  an  beiden  Seiten 
etwas  verstärkt.    Kein  Dorsalklonus  vorhanden. 
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Vasmotorisi  he  und  trophische  Verhältnisse:  Ab- 
normes Gefühl  der  Kälte  oder  Wärme  ist  nicht  vorgekommen. 
In  den  Nächten  ist  die  Schweisssekretion  reichlich. 

Blutkörper:  5.300.000;  Haemoglobingehalt  1 10  °/o  (Fleischl.). 
Lungen:  Normal. 

Herz:  Grösse  normal,  Töne  physiologisch;  kein  Geräusch. 

Bauch:  Gespannt.    Leber  und  Milz:  Normal. 

Tagesaufzeichnungen.  n/n.  Heute  »eigenthtimlich» 
im  Kopf ;  der  Zustand  ging  gleich  vorüber.  Es  scheint,  dass 
seine  Gesichtsfelder  etwas  vergrössert  sind,  indem  er  jetzt  auch 
die  nach  links  und  unten  vom  Fixationspunkt  befindlichen  Gegen- 
stände wahrnehmen  kann. 

18/u.    Sausen  vor  dem  linken  Ohr. 

21/n.  Sausen  vermehrt.  13/i2.  Sausen  fährt  fort.  29/i2. 
Entlassen. 

Im  Jan.  1889  wurde  Pat.  von  D:r  Nordenson  wiederholt 
untersucht  und  am  ls/i  und  20/,  1889  genaue  Gesichtsfeldauf- 
nahme gemacht.  Die  Ausdehnung  der  Gesichtsfelder  war  an 
diesen  Tagen  fast  identisch  mit  dem  vorher  aufgenommenen, 
weshalb  nur  die  zwei  Karten  vom  13.  Januar  mitgeteilt  werden. 
Dabei  wurde  ausserdem  von  D:r  Nordenson  bemerkt: 
Rechtes  Auge:  Hornhautnecke  vorhanden,  und  infolge 
dessen  ein  bedeutender  unregelmässiger  Hornhautastigmatismus. 
S  =  0,2. 

Linkes  Auge:  Normale  Sehschärfe.  Der  Nahpunkt  15  cm. 
H.  =  +  0.5  D.  Iris  reagirte  normalerweise,  beim  Licht,  Kon- 
vergenz und  Consensuell.  Keine  YVernicke'sche  Reaktion.  Augen- 
boden normal. 

Pat.  hat  angeborene  Farbenblindheit  und  linksseitige  He- 
mianopsie. 

Harn  enthielt  Eiweiss  (0,5  °/o),  sp.  Gew.  1.020,  ist  sauer, 
kein  Zucker.  Odem  in  den  Füssen  und  im  Gesicht.  Puls  112. 
Herztöne  schwach,  kein  Geräusch  hörbar. 

Die  Diagnose  wurde  auf  eine  Malacie  im  rechten  Occipi- 
tallappen  gestellt. 

Pat.  wurde  dann  am  15/3  1889  im  Katarina-Krankenhause 
aufgenommen,  und  starb  daselbst  am  19/3  1889. 

Diagnose  (ante  mortem):  Vitium  organicum  cordis  (Insuffi- 
cientia  valv.  aortae  et  Stenosis?). 

Sektion. 

Diagnos-  post  mortem:  Endocarditis  ulcerosa,  Hypertrophia 
et  dilatatio  cordis,  Oedema  pulmonum,  Hydrothorax  bilateralis, 
Hydropericardium,  Cyanosis  renum  amb.  c.  degeneratione  adiposa 
parenchymatosa,  Tumor  lienis  (infectiosus). 

Gehirn:  Die  Form  des  gehärteten  Gehirns  war  während 
der  Konservirung  durch  den  Druck  etwas  verändert,  indem  die 
Hemisphären,  besonders  in  den  hinteren  Partien,  abgeplattet 
worden  waren.  Dadurch  waren  auch  die  verschiedenen  Flächen 
aus  ihrer  Lage  gebracht.  Die  Zeichnungen  des*  Occipitallappens 
sind  deswegen  nach  der  gedachten  Reposition  gezeichnet. 

Pia  zeigt  nichts  Abnormes,  scheint  dünner  als  gewöhnlich, 
lässt  sich  leicht  ablösen. 

Die  rechte  Hemisphäre. 
Gehirnoberfläche,  mit  Ausnahme  am  rechten  Occipitallappen, 
nirgends  Veränderungen  der  Oberfläche  zu  finden. 


Der  rechte  Occipitallappen.    (Taf.  XLIV.  Fig.  I.) 

Die  laterale  Oberfläche  normal,  ohne  Verfärbung  oder  De- 
fekte; ebenso  die  ventrale.  An  der  medialen  bemerkt  man  in 
der  Nähe  der  Fissura  occipito-parietalis  interna  und  Fissura  cal- 
carina  eine  rostfarbene  Stelle  von  etwa  1  cm.  Ausbreitung.  Die 
verfärbte  Stelle  liegt  etwa  4.5  cm.  vor  der  Spitze  des  O-lappens, 
breitet  sich  hier  an  der  vorderen  Spitze  des  Cuneus  nach  oben 
(dorsal)  von  der  Fissur  etwa  6 — 8  mm.  an  der  medialen  Fläche 
des  Cuneus  aus,  aber  dringt  nicht  in  die  Fissura  occipito-parie- 
talis ein. 

Die  Verfärbung  senkt  sich  dann  in  die  tiefe  der  Fissura 
Hippocampi  ein,  und  ist  an  der  Oberfläche  nicht  mehr  sichtbar. 
Im  hinteren  Teile  der  Fissura  calcarina  ist  die  sichtbare  Rinde 
nicht  verändert. 

Die  Ausdehnung  der  Verfärbung  in  der  Tiefe  der  Fissura 
calcarina  geht  aus  der  Beschreibung  der  Frontalschnitte  hervor. 

Der  O-lappen  wurde  dann  in  r -cm. -dicke  Frontalschnitte 
zerlegt. 

Spitze  des  O-lappens.  (Taf.  XLIV.  Fig.  2.)  Hier  konnte 
an  der  Oberfläche  keine  makroskopische  Veränderung  beobachtet 
werden. 

Schnitt  1  cm.  vor  der  Spitze.  (Taf.  XLIV.  Fig.  3.)  Ver- 
färbung oder  Defekt  makroskopisch  nicht  sichtbar,  wohl  aber 
mikroskopisch. 

Schnitt  2  cm.  (Fig.  4.)  In  der  Tiefe  der  Fissura  calcarina  an 
beiden  Lippen  eine  gelbliche  Verfärbung,  welche  ausschliesslich 
kortikal  und  an  der  Oberfläche  nicht  sichtbar  ist.  Die  Veränder- 
ung ist  sehr  scharf  begrenzt,  das  umgebende  Gewebe  makro- 
skopisch gar  nicht  erweicht.  Die  der  Oberfläche  der  medialen 
Fläche  am  nächsten  liegende  Rinde  der  Calcarinalippen  ist 
völlig  normal.  Keine  V erfärbung  im  Inneren  (Mark)  des  O-lap- 
pens oder  in  der  Sehstrahlung. 

Schnitt  j  cm.  (Taf.  XLIV.  Fig.  5.)  In  der  Tiefe  der  Fis- 
sura calcarina  eine  unansehnliche  streifenförmige  Verfärbung  von 
etwa  I  cm.  Länge  und  etwa  2  mm.  Breite,  welche  nicht  bis  zur 
Oberfläche  herausreicht.  Sie  ist  scharf  begrenzt  und  nur  korti- 
kal. Keine  Erweichung  in  der  Nähe  oder  im  Mark  (Sehstrahl- 
ung) des  Schnittes. 

Schnitt  4  cm.  (Taf  XLIV.  Fig.  6.)  Die  Verfärbung  eben- 
falls nur  in  der  Tiefe  der  Fissura  calcarina  sichtbar,  ist  am 
Durchschnitte  länger,  aber  noch  schmaler  (etwa  I  mm.)  und  er- 
streckt sich,  wie  die  Fig.  zeigt,  nach  innen-unten  in  der  Richt- 
ung der  Fissura  calcarina.  Das  Mark  und  die  Sehstrahlung  un- 
versehrt. 

Schnitt 5  cm.  (Taf.  XLIV.  Fig.  7.),  entsprechend  der  vorderen 
Spitze  des  Cuneus.  Hier  tritt  die  Verfärbung  an  der  medialen 
Seite  des  O-lappens  hervor  und  breitet  sich  nach  oben  von  der 
Fissura,  wie  oben  beschrieben  ist,  aus.  In  der  Tiefe  der  Fissur 
bildet  sie  einen  1  — 1.5  mm.  breiten  und  1  cm.  langen  gelbröth- 
lichen  Streifen.  Das  umgebende  Gewebe  ist  fest,  wie  auch  das 
ganze  Mark. 

Schnitt  6  cm.  (Taf.  XLIV.  Fig.  8.).  Die  Verfärbung  dringt 
von  Neuem  in  die  Tiefe  der  Fissura  Hippocampi  ein  (s.  die 
mikroskopischen  Untersuchung).  An  der  Oberfläche  zeigt  sich 
keine  Veränderung. 

Uncus  ohne  makroskopische  Veränderung. 
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Central  ganglien. 

In  Folge  der  Zusammenpressung  und  der  Brüchigkeit  des 
Gehirns  war  es  schwierig  zu  sehen,  ob  einige  kleinere  Verän- 
derungen vorhanden  waren. 

Thalamus:  Eine  makroskopische  Formveränderung  oder 
Verfärberung  nicht  zu  sehen.  Die  dorsale  und  mediale  Fläche 
ohne  Narbeneinziehung.  Dagegen  war  dar  Pulvinar  abgeplattet, 
aber  von  normaler  Konsistenz  und  zwar  beiderseits. 

Corpus  geniculatum  externum:  Beiderseits  ziemlich  gleich, 
ohne  makroskopische  Formveränderung. 

Corp.  geniculat.  internum :  Beiderseits  von  gleicher  Form, 
Grösse  und  Festigkeit. 

Corp.  4-gemin  anteriora:  Beiderseits  durch  Druck  während 
der  Konservirung  abgeplattet;  ob  eine  kleinere  Differenz  in  ihrer 
Prominenz  vorhanden  war,  konnte  am  Präparate  nicht  untersucht 
werden. 

Corp.  4-gemina  posteriora  konnten  nicht  genau  untersucht 
werden. 

Tractus  optici:  Beiderseits  breit,  abgeplattet;  ob  kleinere 
Differenzen  vorhanden  waren,  ist  unbestimmt. 
S.  mikroskop.  Untersuchung. 

Die  linke  Hemisphäre  ohne  Bemerkenswerthes. 

Kleinhirn  und  Medulla  oblongata  ebenfalls  ohne  patholo- 
gische Veränderungen. 

Mikroskopisches. 

Der  rechte  Occipitallappen  wurde  in  Frontalschnitte 
zerlegt,    (s.  Fig.  2  —  8). 

Schnitt  o,j  cm.  vor  der  Spitze  des  Occipitallappens.  We- 
der in  der  Rinde  noch  im  Mark  findet  sich  eine  Veränderung. 
Das  Mark  färbt  sich  überall  gut;  keine  weissen  Fleckchen  oder 
Streifen  sind  zu  sehen. 

Die  Rinde  hat  überall  normale  Dicke  und  in  der  Fissura 
calcarina  den  charakteristischen  Streifen.  Die  Fasern  und  die 
Markfasern  der  Rinde  sind  gut  gefärbt,  wie  auch  die  Fasern  des 
Baillarger'schen  Streifens.  Die  Weigert'sche  Fasernschicht  ist 
vorhanden. 

Die  Zellen:  Das  Protoplasma  hat  scharfe  Konturen  und 
Ecken,  ist  nicht  pigmentirt;  Zellenkern  normal;  die  perizellulären 
Räume,  wie  es  scheint,  normal. 

Ob  neben  den  normalen  Zellen  auch  atrophische  vorhan- 
den waren,  war  schwierig  zu  entscheiden. 

Die  Neuroglia  war  reichlich,  nicht  rareficirt.  Ein  Unter- 
schied zwischen  der  Beschaffenheit  der  Zellen  in  der  Calcarina- 
rinde  und  der  übrigen  Rinde  war  nicht  nachzuweisen. 

Schnitt  etwa  7 — 10  mm  vor  der  Spitze.  Hier  treten 
die  hintersten  Ausläufer  der  Malacie  auf,  und  zwar  in  Form  zweier 
von  einander  getrennter  etwa  2 — 3  mm.  langer  und  kaum  1 
mm.  breiter  streifenförmiger  Malacien,  welche  in  der  Rinde  den 
Boden  in  zwei  getrennten  Ästen  der  Fissura  calcarina  ein- 
nehmen. 

An  den  folgenden  Schnitten  kann  man  die  Ausdehnung 
dieser  Malacien  genau  verfolgen.  Sie  erscheinen  gar  nicht  an 
der  medialen  Oberfläche  des  Occipitallappens,  sondern  nehmen 
auch  weiter  nach  vorn  zwei  sehr  scharf  begrenzte  kleine  Fleck- 


chen der  Rinde  in  der  Tiefe  zweier  Sulci  ein.  Hier  ist  die 
Rinde  in  ihrer  ganzen  Breite  zerstört,  und  wird  von  einem  an 
lymphoiden  und  Bindegewebszellen,  wie  auch  an  Körnern,  rei- 
chen Gewebe  ersetzt.  Auch  die  zunächst  liegende  Rinde  ist  von 
der  vorhandenen  Malacie  beeinflusst  worden.  Sie  ist  nämlich 
etwas  atrophisch,  hat  spärliche  Neuroglia,  grosse  perizelluläre 
Räume  und  ist  mit  Zellen  reichlich  infiltrirt. 

Obschon  die  Rinde  nur  an  einer  sehr  beschränkten  Stelle 
in  der  Tiefe  zweier  Sulci  malacisch  ist,  so  setzt  sich  doch  die 
Zelleninfiltration  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  5  mm.  fort,  so 
dass  die  von  der  medialen  Fläche  sichtbare  Rinde  in  der  Ge- 
gend der  Fissura  calcarina  auch  etwas  inflammatorisch  infiltrirt 
ist,  ohne  sonst  ihre  Beschaffenheit  einzubüssen.  Die  Zellen  sind 
hier  nicht  besonders  verändert,"  ihr  Protoplasma  ist  in  seiner 
Form  und  die  Nervenfasern  an  Zahl  ziemlich  erhalten  ge- 
blieben. 

Einige  mm.  entfernter  dagegen  ist  die  Textur  makrosko- 
pisch erhalten  und  erst  bei  stärkerer  Vergrösserung  bemerkt 
man,  dass  die  Rinde  zellinfiltrirt  und  rareficirt  ist,  dass  die  Mark- 
strahlen eine  Anzahl  von  atrophischen  Fasern  enthalten  und 
dass  das  subkortikale  Mark  zum  grossen  Teil  atrophisch  ist. 

Das  subkortikale  Mark  unter  dem  Boden  der  Fissura  ist 
bis  zum  Septum  des  Hinterhorns  vollständig  degenerirt;  nur 
Trümmer  der  degenerirten  Fasern  sind  zurückgeblieben.  Auch 
die  Fasern  der  an  den  Seiten  der  Calcarinarinde  liegenden 
Rinde  sind  degenerirt,  obwohl  auch  erhalten  gebliebene  Fasern 
hier  verlaufen. 

In  der  Markstrahlung  findet  sich  eine  diffuse,  aber  nicht 
vollständige  sekundäre  Atrophie,  indem  die  Fasern  keine  Farbe 
annehmen  und  bei  stärkerer  Vergrösserung  zerfallen  gefunden 
werden.  Diese  Atrophie  scheint  das  mittlere  Lager  der  Seh- 
strahlung einzunehmen,  wogegen  sowohl  das  laterale  wie  me- 
diale dem  erwähnten  Septum  zunächst  liegende  Lager  ver- 
schont ist. 

Auch  etwa,  3  —  4  mm.  mehr  ventral  scheint  eine  nicht 
scharf  begrenzbare  Atrophie  im  Mark  vorhanden  zu  sein.  Wohin 
die  durch  diese  Atrophie  zerstörten  Fasern  verlaufen,  ist  leider, 
in  Folge  der  Entstellung  der  Fasern  des  Occipitallappens,  nicht 
sicher  nachzuweisen. 

Die  eben  genannte  Atrophie  des  Marks  ist  deutlich  sekun- 
där und  eine  Folge  der  Rindenmalacie.  Die  Ursache  der  ven- 
tralen Atrophie  ist  fraglich. 

Die  am  nächsten  liegenden  Mark\z\sX.e.n  sind  zum  Teil 
atrophisch ;  eine  grosse  Anzahl  Nervenfasern  sind  degenerirt  oder 
zerstört  worden  und  nehmen  keine  Farbe  an. 

Das  subkortikale  Mark  unter  den  malacischen  Stellen  ist 
auch  auffallend  atrophisch,  und  da  nun  die  Rindenmalacie  auch 
die  zunächst  liegenden  Markleistenfasern  ergriffen  hat,  so  wird 
das  krankhafte  Gebiet  in  der  That  grösser  als  die  primär  ange- 
griffenen Rindenteile.  Auch  eine  zwischen  den  beiden  malacir- 
ten  Stellen  liegende  Windung,  welche  dem  Gebiete  der  Calca- 
rina zugehört,  hat  zum  Teil  atrophische  Fasern,  und  ihre  Rinde 
ist,  obwohl  nicht  ir.  höherem  Grade,  mit  Zelleninfiltrirt. 

Die  Veränderungen  treten  also  nur  im  Calcarinagebiete 
auf,  aber  erstrecken  sich  fast  auf  ihr  ganzes  Gebiet.  An  den 
übrigen  Teilen  des  Schnittes  finden  sich  keine  pathologischen 
Veränderungen,  weder  im  Mark  noch  in  der  Rinde. 
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Schnitt  i,j  cm.  Die  vorher  geschilderten  zwei  kleinen  Ma- 
lacien  hatten  sich  zu  einer  vereinigt;  die  Fissura  calcarina  misst 
in  der  Tiefe  von  der  medialen  Fläche  bis  zu  ihrem  Boden  1 5 
mm.  Die  tiefer  liegenden  10  mm.  der  Rinde  sind  total  mala- 
cirt,  dagegen  die  oberflächlichen  5  mm.  intakt.  Da  die  Malacie 
auch  die  zunächst  liegenden  Fasern  der  Markleisten  zum  Schwund 
gebracht  hat,  so  ist,  so  viel  ich  urteilen  kann,  das  ganze  Gebiet 
der  Calcarinarinde  l)  ausser  Zusammenhang  mit  der  Markstrahl- 
ung  gebracht  worden. 

Rinde:  Im  malacischen  Gebiet  ist  die  Rinde  von  Körn- 
chenzellen und  Bindegewebezellen  vollständig  ersetzt.  An  der 
Mündung  der  Fissura  ist  die  Rinde  in  der  Nähe  der  Malacie 
gelockert,  die  Neuraglia  rareficirt. 

Schnitt  2  cm.  Die  Malacie  hat  dieselbe  Ausdehnung  und 
dasselbe  Aussehen  wie  am  vorigen  Schnitte.  Von  der  Malacie 
erstrecken  sich  zwei  bogenförmige,  atrophische,  bleiche  Streifen 
bis  in  die  Sehstrahlung  hinein,  wo  sie  das  untere  Lager  ein- 
nehmen, welches  auch  atrophisch  ist. 

Schnitt  j  cm.  Die  Ausdehnung  der  Malacie  kommt  hier 
besonders  interessant  und  klar  zum  Vorschein.  Die  primäre 
Malacie  trifft  fortwährend  ausschliesslich  die  Rinde  der  Fissura 
calcarina,  und  setzt  sich  bis  zur  medialen  Oberfläche  fort.  Die 
Rinde  ist  vollständig  zerstört  und  fast  resorbirt  worden. 

Das  subkortikale  Mark  der  Calcarinarinde  ist  rings  um  die 
Fissura  in  einer  Breite  von  etwa  1  —  2  mm.  auch  atrophisch. 
Das  Fasernlager  zwischen  den  Boden  der  Fissura  und  dem  Sep- 
tum  des  Hinterhorns  ist  also  auch  atrophisch. 

Die  Sehstrahlung.  Von  der  Calcarinarinde  verlaufen  nun 
zwei  bogenförmige  breite  Streifen,  der  eine  dorsal,  der  andere 
ventral  vom  Septum  des  Hinterhorns,  und  hangen  mit  dem  mitt- 
leren atrophischen  Lager  der  Sehstrahlung  zusammen.  Dieses  Lager 
ist  an  den  Weigert'schen  Präparaten  nicht  gefärbt  und  enthält 
überhaupt  fast  gar  keine  normalen  Fasern.  Ventral  läuft  es  in 
einen  nach  der  Fissura  calcarina  gehenden,  schmalen,  total  degene- 
rirten  Streifen  aus.  —  Das  mittlere  Lager  misst  in  Breite  kaum 
1  mm. 

An  seiner  medialen  Seite  ist  dieses  mittlere  Lager  von 
einem  dicken,  tiefer  schwarz  gefärbten,  dem  Septum  anliegenden 
Lager  begrenzt.  In  diesem  Lager,  dessen  Fasern  quergeschnitten 
sind,  kann  man  zwei  Schichten  unterscheiden,  eine  mediale,  tie- 
fer schwarz  gefärbte,  deren  meiste  Fasern  gut  gefärbt  sind,  und 
eine  laterale,  ;  n  die  zurückgebliebene  Sehstrahlung  grenzende 
Schicht,  welche  grauer  ist  und  eine  grosse  Anzahl  nicht  farbe- 
aufnehmender Fasern  enthält.  Eine  scharfe  Grenze  zwischen  den 
beiden  Schichten  existirt  nicht. 

Lateral  in  der  Sehstrahlung  liegfein  dunkleres  Lager,  wel- 
ches sich  scharf  von  dem  mittleren  absetzt.  Es  enthält  haupt- 
sächlich eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl  nicht  gefärbter  atro- 
phischer Fasern.  Dieses  Lager  folgt  dem  mittleren  ventral  um 
das  Septum  herum  und  liegt  natürlicher  Weise  hier  ventral  von 
dem  mittleren;  seine  Fasern  scheinen  hier  zur  Rinde  des  Lobulus 
lingualis  auszustrahlen. 

Im  ganzen  misst  die  Sehstrahlung  in  ihrem  ventralen  Teil 

J)  So  nenne  ich  der  Kürze  wegen  die  ganze  Rinde,  wo  der  Baillarger'- 
sche  Streifen  vorhanden  ist,  also  nicht  nur  die  der  Fissura,  sondern  auch 
einige  mm.  nach  oben  und  unten  davon. 


etwa  2.5  mm.  Nach  oben  nehmen  die  resp.  Lager  an  Breite 
zu  und  sind  nicht  mehr  scharf  von  einander  zu  trennen. 

Schnitt  4  cm.  Auch  an  diesem  Schnitte  ist  die  Malacie 
ausschliesslich  von  der  Rinde  der  Fissura  calcarina  und  dem  zu- 
nächst liegenden  subkortikalen  Marke  begrenzt.  Die  Malacie  er- 
streckt sich  jedoch  vom  Boden  bis  zur  Mündung  der  Fissura, 
ohne  sich  sonst  an  der  medialen  Fläche  ventral-  oder  dorsalwärts 
auszubreiten.  Sie  bildet  also  einen  nur  etwa  1  —  2  mm.  breiten 
streifenförmigen  Defekt,  indem  die  Lippen  der  Fissur  dicht  an 
einander  gedrängt  sind. 

Die  Atrophie  des  subkortikalen  Markes  misst  an  Breite 
etwa  0.5  —  1  mm.  an  jeder  Lippe  der  Fissur.  Die  zunächst  lie- 
gende Markleiste  ist  in  ihrer  etwa  halben  Breite  atrophisch, 
gelblich. 

Die  ganze  Calcarinarinde  ist  also  von  der  Sehstrahlung 
durchschnitten.  Mikroskopisch  verhält  sich  die  Rinde  in  der  Um- 
gebung der  Fissur,  ganz  wie  oben  am  Schnitt  7  —  10  mm.  näher 
geschildert  ist.  In  der  nächsten  Umgebung  der  Fissur  ist  sie 
von  Zellen  etwas  infiltrirt,  schon  wenige  Millimeter  entfernter 
davon  hat  sie  ihre  normale  Struktur  vollständig  zurückbekommen. 
Die  Rindenzellen  zeigen  hier  ein  völlig  normales  Verhalten,  das 
Protoplasma  ist  gut  gefärbt  und  hat  eine  scharfe  Kontur,  die  Pyra- 
midenform tritt  schon  hier  hervor,  und  die  Neurodia  zei°t  keine 
Veränderung.  Eine  eingehendere  Erörterung  der  mikroskopischen 
Verhältnisse  scheint  deswegen  nicht  nothwendig. 

Schnitt  5  cm.,  durch  die  vorderste  Spitze  des  Cuneus.  Die 
Verhältnisse  ähneln  hier  denen  an  den  vorigen  Schnitten.  Die 
Rinde  der  Fissura  calcarina  ist  total  erweicht  vom  Boden  bis 
zur  Mündung  der  Fissur,  aber  bei  der  Mündung  breitet  sich  die 
Malacie  auch  an  der  medialen  Fläche  des  Cuneus  etwa  3 — 4  mm. 
aus.  Hier  zuerst  wird  also  die  Malacie  an  der  Oberfläche  sicht- 
bar; sie  tritt  jedoch  nicht  auf  die  Rinde  der  Fissura  occipitalis 
interna  über.  Das  unterliegende  Mark  der  angrenzenden  Mark- 
leiste ist  von  einer  sekundären  Atrophie  ergriffen,  eine  grosse 
Anzahl  von  Nervenfasern  ist  untergegangen,  und  andere  sind  in 
Degeneration  begriffen.  Die  Ausdehnung  dieser  sekundären  Atro- 
phie scheint  etwa  2 — 3  mm.  zu  umfassen,  aber  sie  scheint  sich 
auch  bis  in  die  Sehstrahlung  fortzusetzen. 

Schnitt  6  cm.  (also  I  cm.  vor  der  Spitze  des  Cuneus). 

Hier  erreicht  die  Malacie  nicht  mehr  die  sichtbare  mediale 
Fläche,  sie  misst  etwa  8  mm.  in  Länge  und  2  mm.  in  Breite. 
Das  zunächst  liegende  Mark  ist  sekundär-atrophisch. 

Schnitt  7  cm.  Weiter  nach  vorn  ist  die  Malacie  nicht  mehr 
für  das  unbewaffnete  Auge  wahrnehmbar,  und  misst  kaum  3  -f-  1 
mm.  Sie  liegt  am  Rande  der  Rinde.  Einige  mm.  weiter  nach 
vorn  ist  keine  Erweichung  mehr  vorhanden.  Das  subkortikale 
Mark  und  die  Rinde  sind  hier  völlig  normal. 

Centralgangl  ien. 

Die  rechten  Centraiganglien  wurden  in  einer  Horizontal- 
schnittreihe von  etwa  400  Präp.  geschnitten,  und  einer  genauen 
Untersuchung  unterworfen.  Zum  Vergleich  wurde  von  den  linken 
Centralganglien  eine  Serie  von  etwa  60  Präp.  verfertigt. 

Corpus  geniculatum  externum  dextnnn:  In  diesem  Ganglion 
fanden  sich  keine,  weder  grössere  noch  kleinere,  pathologischen 
Herde. 
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Fasern:  Das  Opticussystem  ist  überall,  sowohl  in  ventralen 
wie  in  dorsalen  Abschnitten  des  Kniekörpers,  reichlich  vertreten. 

Die  ventrale  Kapsel  ist  dick,  mit  schön  gefärbten  Faser- 
bündeln, welche  dicht  an  einander  liegen  und  in  dickem  Lager 
das  Ganglion  bedecken.  Die  mediale,  laterale,  occipitale  und 
frontale  Kapsel  sind  ebenfalls  von  normaler  Dicke  und  Färbung. 
Die  Fasernetze,  überall  schön  ausgebildet,  enthalten  nur  normale 
Fasern. 

Die  einstrahlenden  Bündel  sind  dick,  schön  gefärbt  und 
reichlich.  Von  ihrem  Ursprung  von  dem  Sehnerven  an  können 
die  Bündel  durch  den  ganzen  Kniehöcker  bis  zu  ihrer  Endigung 
verfolgt  werden.  Die  Markleisten  sind  schön  ausgebildet  und  ent- 
halten nur  schön  gefärbte  Fasern. 

Die  intraganglionären  Fasemetzc  sind  auch  Uberall  reichlich 
vertreten,  und  zwar  besonders  im  dorsalen  Teil  des  Ganglions. 
Atrophische  Fasern  sind  nicht  nachzuweisen. 

Das  Occipitalsystem:  Auch  dieses  ist  schön  erhalten  ge- 
blieben, und  ist  besonders  im  dorsalen  Abschnitte  des  Ganglions 
reichlich  ausgebildet.  Hier  ist  das  Fasernetz  sehr  dicht  und 
schön,  hat  schön  gefärbte  Fasern,  welche  in  zahlreichen  kleinen 
Bündeln  nach  aussen  hinten  ausstrahlen. 

In  allen  diesen  Verhältnissen  giebt  es  keinen  ausgeprägten 
Unterschied  zwischen  dem  rechten  und  linken  Ganglion,  mit  der 
Ausnahme,  dass  die  Fasern  im  linken  Ganglion  Uberhaupt  etwas 
z.ihlreicher  zu  sein  scheinen.  Also  eine  leichte  Faserreduktion 
im  rechten  Ganglion. 

Zellen:  Die  grossen  charakteristischen  Zellen  im  ventralen 
Lager  sind  gut  ausgebildet,  haben  scharfe  Konturen,  homogenes 
Protoplasma,  die  Basis  wird  von  einer  Anzahl  Pigmentkörner  er- 
füllt. Die  Zellen  füllen  ihre  perizellulären  Räume  gut  aus.  Die 
Fortsätze  der  Zellen  und  besonders  die  Pyramidenfortsätze  sind 
gut  entwickelt.    Keine  atrophischen  Zellen  vorhanden. 

Die  kleineren  Zellen  zeigen,  wie  es  scheint,  keine  Verän- 
derungen. 

Die  Kerne  dürften  im  rechten  Ganglion  etwas  zahlreicher 
sein  als  im  linken. 

Rückblick.  Es  dürfte  zu  den  schwierigsten  Fragen 
gehören,  zu  entscheiden,  ob  in  einem  Ganglion  wie  dem 
Kniehöcker  eine  leichte  Atrophie  besteht  oder  nicht.  Dabei 
ist  sowohl  das  Gelungensein  der  Färbung  wie  die  Dicke  der 
Schnitte  u.  s.  w.  in  Betracht  zu  ziehen.  Nach  einer  gewis- 
senhaften Prüfung  und  Vergleichung  der  beiden  Kniehöcker 
bin  ich  zu  dem  Schlüsse  gekommen,  dass  die  leichte  Re- 
duktion der  Fasern  und  die  Vermehrung  der  Kerne  im 
rechten  Kniehöcker  auf  beginnende  Atrophie  dieses  Gang- 
lions hindeuten.  Die  zahlreichen  Fasernetze,  die  schön  ausge- 
bildeten Zellen  beweisen,  dass  diese  Atrophie  nur  als  eine 
beginnende  bezeichnet  werden  kann. 

Ganglion  geniculatum  internum  sin.  Fasern:  Die  äussere 
Kapsel,  ringsum  gut  entwickelt,  enthält  keine  atrophischen  Fasern. 
Die  innere  Kapsel  am  lateralen  Ende  ist  auch  von  normaler  Dicke. 
Die  einstrahlenden  Bündel  von  normaler  Dicke;  das  Fasernetz 
des  Ganglions  normal  entwickelt,  enthält  nur  normal  gefärbte 
Fasern. 

Zellen:    Die  grösseren  polygonalen  Zellen  sind  zahlreich, 


haben  gut  ausgebildetes  Protoplasma  mit  ziemlich  scharfen  Kon- 
turen, deutlichen  Kernen;  die  meisten  Zellen  sind  etwas  pig- 
mentirt. 

Neuraglia:    Das  Neuraglia  normal. 

Der  innere  rechte  Kniekörper  ist,  beim  Vergleich  mit  dem 
linken,  normal  befunden  worden. 

Corpora  4-gemina.     Collie uli  anteriores: 

Stratum  zonale  ist  beiderseits  gut  entwickelt  mit  normal  ge- 
färbten Fasern. 

Cappa   cinerea:    Fasernetz   beiderseits  reichlich,  besonders 

links. 

Zellen:  Beiderseits  gleich  gross,  das  Protoplasma  deutlich 
mit  scharfer  Kontur;  kein  Anzeichen  von  Atrophie. 
Neicroglia  normal. 

Stratum  opticum.  Die  von  Bracchium  anterius  ausstrahlen- 
den Bündel  sind  beiderseits  stark  entwickelt;  die  Bündel  sind 
vorzugsweise  im  oberflächlichen  Lager  stark.  Atrophische  Fasern 
sind  nicht  nachzuweisen.  Im  mittleren  bilden  sie  dichte  Nerven- 
netze. Auch  im  ventralen  Lager  sind  sie  reichlich  und  bilden 
dichte  Bündelchen. 

Zellen:  Die  Zellen,  sowohl  grössere  wie  kleinere,  mit  nor- 
malem Protoplasma,  scharfer  Kontur  und  deutlichen  Kernen. 
Keine  atrophischen  Zellen  nachzuweisen. 

Neuroglia  normal. 

Stratum  lemnisci.  Fasern:  Die  cirkulären  Fasern  sind 
reichlich  vertreten,  die  radiären  finden  sich  in  normaler  An- 
zahl vor. 

Zellen,  sowohl  die  grossen  wie  die  kleineren,  mit  wohl  aus- 
gebildeten Körpern,  nicht  pigmentirt,  körnig. 
Neuroglia  normal. 

Das  centrale  Grau:  Fasern  finden  sich  in  gleicher  Anzahl 
rechts  wie  links  vor. 

Rückblick:  Keine  deutliche  Veränderung  der  ver- 
schiedenen Lager  der  Colliculi  anteriores  ist  nachzuweisen. 
Die  Nervenfasern  sind  in  allen  Lagern  reichlich  vertreten 
und,  wie  es  scheint,  beiderseits  ziemlich  gleich  an  Zahl.  Was 
die  Zellen  betrifft,  so  ist  es  schwierig  zu  entscheiden,  ob 
einige  unbedeutende  V eränderungen  rechterseits  bestehen. 
Jedenfalls  existirt  keine  deutliche  Atrophie.  Die  Neuroglia 
ist  überall  normal.  Eine  deutliche  Reduktion  in  der  Dicke 
der  Lager  dürfte  wohl  nicht  existiren. 

Nervi  optici,  Chiasma  und  Tr actus  optici  sind  normal,  keine 
Atrophie  nachzuweisen. 

Thalamus  opticus.  Pulvinar  dextrum:  Nur  das  Pulvinar 
wurde  einer  mikroskopischen  Untersuchung  unterworfen. 

Fasern:  Das  Stratum  zonale  ist  schön  ausgebildet  und  enthält 
zahlreiche  dicke,  gut  gefärbte  Bündel,  von  welchen  viele  durch 
das  Ganglion  geniculatum  durchgedrungen  sind.  Im  Inneren 
findet  sich  auch  eine  Anzahl  Fasern  und  Bündel,  und  zwar  ebenso 
zahlreich  rechterseits  wie  linkerseits. 

Die  Fasernetze  sind  ebenso  zahlreich  und  gut  gefärbt 
rechterseits  wie  linkerseits. 

Zellen:  Die  Ganglienzellen  sind  rechterseits  gut  ausgebildet. 
Ihr  Körper  polygon  und  mit  Ausläufern,  das  Protoplasma  beider- 
seits etwas  körnig  und  pigmentirt;  die  Konturen  theilweise  ziem- 
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lieh  scharf  theihveise  nicht  scharf,  weshalb  Verdacht  auf  Vor- 
handensein einer  Zellenatrophie;  aber  beim  Vergleich  der  Zellen 
der  beiden  Pulvinaria  findet  man,  dass  auch  die  Zellen  des 
linken  Pulvinars  in  gleich  hohem  Grade  pigmentirt  sind,  und 
dass  auch  hier  eine  Anzahl  Zellen  mit  nicht  scharfen  Konturen 
nachzuweisen  ist.  Neben  solchen  Zellen  existiren  auch  andere 
mit  sehr  scharfen  Konturen  und  kleinen  Fortsätzen. 

In  den  übrigen  Centralganglien,  sowie  im  Nucleus  ruber  und 
Pes,  wurde  nichts  Bemerkenswerthes  beobachtet. 

Epikrise. 

Ki.rzerKrankenbericht:  Die  Mutter  starb  im  40:sten 
Jahre  an  Apoplexie,  sonst  keine  hereditäre  Belastung.  Pat. 
verneint  Lues,  hat  aber  seit  längerer  Zeit  viel  Branntwein 
getrunken,  wodurch  seit  etwa  2  Jahren  Symptome  eines 
Magenkatarrhs  hervorgerufen  worden  waren.  —  Während 
der  letzten  3  Jahre  Schwindelanfälle  mit  Augensymptomen. 
Im  Aug.  1888  von  Neuem  ein  Schwindelanfall,  »es  wurde 
ihm  ein  Flor  vor  die  Augen  gezogen»,  die  Sehkraft  nahm 
ab,  und  er  bemerkte  einen  »Schatten  ander  Seite  der  Dinge»; 
dazu  kam  Kopfweh  und  verminderte  Arbeitskraft,  Nachlassen 
des  Gedächtnisses,  sowie  Zittern  in  den  Beinen. 

Status  4/n  1888:  Allgemeiner  Zustand,  nichts  Bemer- 
kenswerthes; Unruhe  in  den  Beinen.  Sensorium  frei.  Seh- 
schärfe normal.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Roth- 
blindheit. Im  Übrigen  an  den  Kranialnerven  nichts  Abnormes. 
Keine  Sensibilitätsstörung.  Keine  Lähmung,  die  Bewegungen 
jedoch  etwas  plump.  Zittern  der  Finger.  Keine  Abweichung 
im  Betreff  der  Reflexe,  keine  trophischen  oder  vasomotorischen 
Störungen.    Pat.  wurde  gebessert  entlassen.    Starb  19/s  1889. 

Sektion:  Eine  auf  die  Rinde  der  Fissura  calcarina  und 
des  Sulcus  Hippocampi  beschränkte  Malacie.  Sonst  im  Ge- 
hirn nichts. 

Diagnose:  Da  ich  den  Pat.  im  Leben  nicht  selbst 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  so  wurde  von  mir  keine 
Diagnose  in  diesem  Falle  gestellt.  Die  wiederholten  Schwin- 
delanfälle, sowie  der  Alkoholismus,  deuteten  auf  eine  Ge- 
fässthrombose,  besonders  da  die  Anfälle  weder  von  Be- 
wusstseinsvcrlust  noch  von  Zuckungen  begleitet  waren.  Das 
Fehlen  einer  Lähmung  oder  sonstiger  lokaler  Symptome, 
sowie  das  Vorhandensein  einer  Hemianopsie,  deutete  auf  eine 
begrenzte  Erweichung  in  der  Occipitalrinde  oder  der  rechten 
Sehstrahlung,  wie  auch  von  D:r  Nordenson  die  Diagnose 
ganz  richtig  gestellt  wurde. 

Analyse  der  Symptome:  Dieser  Fall  ist  für  die 
Bestimmung  der  Lage  des  Sehcentrums  einer  der  wichtigsten 
der  bisher  in  der  Literatur  mitgeteilten,  und  für  die  von  mir 
oben  vertheidigte  Ansicht  von  entscheidender  Bedeutung; 
und  zwar  um  so  mehr,  als  der  Fall  völlig  unkomplicirt  war. 
Weder  Sensibilitäts-  noch  Motilitätsstörungen  treten  hier  auf. 
Genaue  Perimeterkarten  sind  zuerst  im  November,  also  3 
Monaten  nach  dem  letzten  Schwindelanfalle,  aufgenommen 
worden,  in  einer  Zeit,  wo  keine  indirekten  Symptome  der 
Malacie  vorhanden  sein  konnten,  der  Pat.  war  während  der 
ganzen  Bcobachtungszeit  bei  freiem  Sensorium  und  wurde 
einer  genauen    Untersuchung,    besonders  hinsichtlich  seiner 


Sehschärfe,  der  Beschaffenheit  der  Augenmedien  und  des 
Augenhintergrundes,  unterworfen,  und  nach  der  Entlassung  aus 
dem  Krankenhause  noch  von  einem  hervorragenden  Augen- 
arzte,  Herrn  D:r  Nordenson,  wiederholt  untersucht.  Alle  diese 
Untersuchungen  hinsichtlich  des  Gesichtsfeldes  stimmen  mit 
einander  in  vorzüglicher  Weise  überein.  Endlich  wurde  sein 
Gehirn  von  mir  nach  der  Erhärtung  gründlich,  sowohl  makro- 
wie  besonders  mikroskopisch,  untersucht,  und  sowohl  der 
rechte  Occipitallappen  wie  auch  die  Centralganglien  und  die 
Sehnerven  wurden  in  Schnittserien  zerlegt.  Im  ganzen  wur- 
den fast  500  Präp.  verfertigt.  Leider  war  das  Gehirn  beim 
Erhärten  etwas  platt  gedrückt,  was  jedoch  die  genaue  Lo- 
kalisation  der  Malacie  nicht  hinderte. 

Es  sind  also  in  diesem  Falle  allerlei  Garantien  für  die 
Genauigkeit  der  Untersuchung  und  der  Beweiskraft  des  Fal- 
les vorhanden. 

Hemianopsia  sinistra.  Das  wichtigste,  um  nicht  zu  sa- 
gen das  einzigste,  Symptom  war  die  linksseitige  Hemianopsie. 
Aus  der  Gesichtsfeldaufnahme  im  November  1888  geht  her- 
vor, dass  eine  komplete  linksseitige  Hemianopsie  vorhanden 
war.  Pat.  konnte  in  der  dunklen  Gesichtsfeldhälftc  weder 
Farben  noch  weisses  Licht  wahrnehmen.  Die  Begrenzungs- 
linie überschritt  in  der  Nähe  der  Macula  lutea  in  der  Hori- 
zontallinie den  Fixationspunkt  etwa  3 — 6°.  Nach  oben  war 
ein  kleines  überschüssiges  Gesichtsfeld  vorhanden,  nach  unten 
war  dieses  grösser  (etwa  150).  Nach  der  Angabe  des  Pat. 
konnte  er  später  schon  im  Krankenhause  etwas  weiter  in 
der  linken  Gesichtsfeldhälfte  nach  unten  links  sehen,  und  bei- 
der Gesichtsfeldaufnahme  am  13.  Jan.  1889  wurde  durch  Peri- 
metriren  konstatirt  (s.  die  Karte  I.),  dass  hier  ein  eckiges 
sehendes  Feld  in  das  sonst  dunkle  Feld  hineinschoss.  Dies 
war  jedoch  in  den  beiden  Hälften  nicht  ganz  konform.  Es 
fragt  sich  nun,  ob  in  diesem  Falle  eine  komplete  Hemianopsie 
mit  einem  überschüssigen  sehenden  Sehfeld  besteht  oder  eine 
nur  partielle  linksseitige  Hemianopsie  vorhanden  war.  Beim 
Vergleichen  mit  den  Perimeterkarten  in  dem  bekannten  Atlas 
von  W'ilbrand  finden  wir  nun  verschiedene  Karten  (wie  z. 
B.  Taf.  V.  Fig.  6.;  R,  Taf.  XX.  Fig.  75.,  Taf.  XXII.  Fig.  80.), 
wo  das  überschüssige  Feld  ebenso  gross  war.  In  einem  von 
diesen  Fällen  ist  der  Sektionsbefund  bekannt,  nämlich  im 
Falle  Fig.  6.,  welcher  von  Wernicke  und  Foerster  mitgeteilt 
ist.  Hier  hatte  eine  2  cm.  hohe  Erweichung  der  Sehstrahl- 
ung die  Hemianopsie  hervorgerufen,  aber  leider  geht  aus 
dem  Sektionsbericht  nicht  hervor,  wo  diese  Erweichung  die 
Sehstrahlung  traf,  ob  im  dorsalen,  ventralen  oder  mittleren 
Teile;  dagegen  giebt  das  Sektionsprotokoll  die  Auskunft, 
dass  die  Erweichung  bis  zur  Wand  des  Hinterhorns  vor- 
drang, und  aus  der  Lage  der  oberflächlichen  Erweichung 
geht  mit  Wahrscheinlichkeit  hervor,  dass  die  Erweichung 
etwa  in  der  Höhe  des  O2  die  Sehstrahlung  traf,  also  in  der 
Höhe  der  Fissura  calcarina,  ob  aber  innerhalb  des  Occipital- 
lappens  oder  Parietallappens,  geht  aus  dem  Bericht  nicht  her- 
vor. Da  aber  das  Hinterhorn  gewöhnlich  etwa  3 — 4  cm. 
von  der  Spitze  des  Occipitallappens  aufhört,  so  lässt  sich 
vermuthen,  dass  die  Erweichung  nicht  weiter  nach  hinten, 
als  etwa  bis  in  den  Anfang  des  Occipitallappens  sich  ausdehnte. 
Die  Erweichung  liegt  also  wahrscheinlich  frontal  von  dem 
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Sehcentrum.  Wenn  dies  der  Fall  ist,  so  folgt  daraus  auch 
mit  Wahrscheinlichkeit,  dass  eine  totale  Zerstörung  der  Seh- 
fasern in  der  Sehstrahlung  von  einer  Hemianopsie  mit  so 
grossem  überschüssigem  Gesichtsfelde,  wie  dem  in  der  Fig. 
6.  gezeichneten,  begleitet  werden  kann. 

Aus  diesem  Grunde  schliesse  ich,  dass  die  Hemianopsie 
in  dem  vorliegenden  Falle  als  eine  komplete  mit  überschüssi- 
gem Gesichtsfeld  betrachtet  werden  kann.  Diese  Frage  hat 
für  die  Beurteilung  des  Falles  Interesse.  In  dem  vorliegen- 
den Falle  ist  die  Flemianopsie  deutlich  ein  direktes  Symptom; 
es  ist  kein  Grund  anzunehmen,  dass  die  kleine  ganz  abgelau- 
fene Malacie  im  Stande  war,  das  vorliegende  Gewebe  zu  rei- 
zen oder  überhaupt  nennenswerthe  Cirkulationsstörungen  in 
der  Nähe  hervorzurufen,  und  die  mikroskopische  Beobachtung 
zeigt,  dass  eine  solche  nur  in  einer  Ausdehnung  von  etwa 
einigen,  höchstens  5,  mm.  ausserhalb  des  Gebietes  der  deut- 
lichen Malacie  stattfand.  An  der  Spitze  der  Fissura  calca- 
rina existirten  keine  Störungen  der  Nutrition  der  Rinde.  Un- 
ter diesen  Umständen,  und  da  die  Hemianopsie  als  eine 
komplete  betrachtet  werden  muss,  so  muss  das  ganze  SeJi- 
centrum  innerhalb  der  malacischen  Fläche  sammt  der  zu- 
nächst liegenden  von  der  Malacie  in  ihrer  Nutrition  gestörten 
Rinde  liegen.  Dieses  gesammte  Gebiet  erreicht  nicht  die 
hintere  Spitze  der  Fissura  calcarina,  sondern  fängt  erst  etwa 
7 — 10  mm.  vor  ihr  an,  erstreckt  sich  nach  oben  und  unten 
kaum  über  die  Ausdehnung  des  Vicq  d'Azyrs'schen  Strei- 
fens, d.  h.  nur  einige  mm.  über  die  Mündung  der  Rinde  der 
Fissura  calcarina  auf  den  Cuneus  oder  Lobulus  lingualis 
hinaus.  Nach  vorn  geht  aber  die  Malacie  auch  auf  die 
Rinde  der  Fissura  Hippocampi  einige  cm.  über. 

Da  nun  durch  die  vorhergehende  Untersuchung,  wie 
ich  hoffe,  bewiesen  ist,  dass  die  Rinde  in  der  Fissura  Hippo- 
campi nicht  zum  Sehcentrum  gehören  kann,  so  begrenzt 
dieser  Fall  die  Sehfläche  an  der  Rinde  der  Fissura  calcarina; 
und  eben  hierin  liegt  die  grosse  Bedeutung  dieses  Falles.  Ich 
habe  in  der  Literatur  bisher  einen  so  circumskripten  Fall 
noch  nicht  getroffen. 

Innerhalb  des  malacischen  Gebietes  liegt  auch  mit  aller 
Wahrscheinlichkeit  die  Makularrinde,  obschon  die  Macula 
verschont  war,  aber  eben  im  dem  Horizontalmeridiane  ging 
die  Begrenzungslinie  bis  etwa  30  in  die  Nähe  des  Mittelpunk- 
tes. Dass  auch  die  ganze  Peripherie  des  Sehcentrums  innerhalb 
der  lädirten  Fläche  liegt,  ist  nach  dem  obigen  wahrschein- 
lich. Dagegen  giebt  der  Fall  keinen  sicheren  Anhaltspunkt 
für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  Macula  lutea  nahe 
der  Spitze  der  Fissura  calcarina  liegt  oder  weiter  nach  vorn. 

In  der  dunklen  Gesichtsfeldhälfte  war  gar  keine  Licht- 
perception  vorhanden,  folglich  auch  keine  Farbenperception. 
Ohne  auf  die  Frage  nach  der  Lage  und  Organisation  des 
Farbenperceptionscentrums  näher  einzugehen,  bemerke  ich 
nur  nebenbei, '  dass  der  Befund  in  diesem  Falle  sich  mit  kei- 
ner Theorie  vereinen  lässt,  welche  annimmt,  dass  es  ein  eigenes 
Feld  giebt,  entweder  in  der  Nähe  des  Gyrus  occipitalis  pri- 
mus  im  oberen  vorderen  medialen  Umfange  des  Occipitallap- 
pens,   wie  es  Gowers  will,  oder  an  der  ventralen  Rinden- 


fläche, wie  Verrey  und  andere,  wie  Dejerine,  annehmen. 
Denn  in  diesem  Falle  war  keine  Veränderung  in  den  genann- 
ten Teilen  vorhanden,  und  auch  keine  Zerstörung  von  Fasern, 
welche  zu  den  eben  genannten  Rindenteilen  verlaufen. 

Auf  die  Theorie  der  getrennten  Rindenflächen  für  Licht 
und  Farbenperception  gehe  ich  übrigens  nicht  ein,  bemerke 
nur,  dass,  wenn  eine  solche  richtig  wäre,  so  liesse  sich  der 
Fall  denken,  dass  durch  eine  ausschliesslich  kortikale  Läsion 
der  LichtpercejDtionsfiäche  der  Pat.  absolut  blind  für  Licht- 
perception  gewesen  wäre,  jedoch  Farben  hätte  auflassen  sol- 
len —  ein  deutlich  absurdes  und  unmögliches  Verhältniss. 

Eigenthümlich  ist,  dass  der  Pat.  ausser  seiner  Hemia- 
nopsie an  angeborener  Farbenblindheit  für  Roth  litt,  ohne  dass 
durch  die  Untersuchung  der  linken  Hemisphäre  post  mortem 
ein  Grund  dazu  wahrgenommen  werden  konnte. 

Degenerative  Vorgänge.  Obschon  die  Malacie,  wie  es 
scheint,  nur  etwa  ^2  Jahr,  vom  August  1888  bis  März  1889, 
bestanden  hatte,  waren  beim  Tod  des  Pat.  degenerative  Vor- 
gänge im  occipitalen  Mark  ausgeprägt. 

Zuerst  ist  es  auffallend,  dass  die  mittlere  Schicht  der 
Sehstrahlung  atrophisch  war,  ohne  einige  primäre  Herde  zu 
zeigen.  Die  Atrophie  ist  also  sekundär  von  der  Rinde  erfolgt, 
und  zum  Beweise  dient,  dass  von  der  malacischen  Rinde  ein 
bogenförmiger  atrophischer  Streifen  verläuft,  wie  an  der  Taf. 
abgebildet  ist. 

Aber  auch  in  der  lateralen  Schicht  ist  eine  sekundäre 
Atrophie  vorhanden.  Die  Hauptmasse  dieser  Schicht  geht 
wohl  nach  dem  Temporallappen;  ein  Teil  der  Fasern  dürfte 
wohl  Fasern  für  Association  mit  anderen  frontalen  Windungen 
sein.  Eine  Atrophie  in  diesen  Fasern  scheint  also  vorhan- 
den zu  sein. 

Aber  auch  in  der  unmittelbar  dem  Hinterhorn  anliegen- 
den Schicht  der  Associationsfasern  zur  entgegengesetzten  He- 
misphäre ist  eine  Atrophie  auffällig.  Sie  nimmt  jedoch,  wie  es 
scheint,  nicht  diese  Schicht  in  ihrer  ganzen  Dicke  ein,  sondern 
umfasst  nur  die  laterale  Portion  dieser  Schicht.  Da  nun  diese 
Schicht  die  durch  den  Balken  verlaufenden  Associationsfasern 
enthält,  und  wir  wohl  annehmen  müssen,  dass  diese  Associations- 
fasern in  zwei  Richtungen  leiten,  nämlich  von  der  linken  Hemi- 
sphäre und  umgekehrt,  so  liegt  nahe  anzunehmen,  dass  diese 
Fasern  auch  in  den  verschiedenen  Richtungen  nicht  mit  glei- 
cher Leichtigkeit  degeneriren.  Wenn  dies  der  Fall  ist,  kön- 
nen wir  zwanglos  annehmen,  dass  in  diesem  Falle  die  in- 
folge der  Malacie  der  rechten  Rinde  degenerirten  Fasern  die 
laterale  Portion  des  Tapetum  bilden,  während  die  dem  Hin- 
terhorn anliegende  Portion,  welche  aus  der  linken  Hemisphäre 
kommt,  nicht  degenerirt  ist.  Ich  betrachte  jedoch  diese  hier 
dargestellte  Ansicht  mir  als  eine  z.  Z.  nicht  genügend  be- 
wiesene Hypothese. 

In  den  centralen  Ganglien  war  keine  Degeneration  wahr- 
zunehmen, ausgenommen,  dass  im  rechten  äusseren  Knie- 
höcker ein  kaum  mit  Sicherheit  wahrnehmbarer  Ausfall  von 
Nervenfasern  existirte,  also  eine  beginnende  Atrophie  vor- 
handen war. 
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Fall  41.   Elin  Andersson. 

72  Jahre  alt.  Wittwe. 
(Taf.  XLV.  XLVI.  LVI.) 


Krankengeschichte.  Pat.  wurde  zum  ersten  Male 
am  10/i2  1886  ins  Krankenhaus  aufgenommen,  dann  in  den  Jah- 
ren 1886 — 90  daselbst  3  Male  verpflegt.  Sie  starb  daselbst  am 
10/io  1890. 

Über  hereditär  neuropathische  Belastung  ist  nichts  bekannt. 
Pat.  war  verheirathet  und  hatte  eine  Tochter,  welche  12  Kinder 
gehabt  haben  soll.  Pat.  soll  immer  in  guten  Verhältnissen 
gelebt  haben.  Sie  war  Näherin,  zeitweise  auch  Kinderpflegerin. 
Ihre  Gesundheit  soll  immer  eine  gute  gewesen  sein.  Früher  war 
sie  sehr  fettleibig.  Schon  viele  Jahre  vor  dem  ersten  Schlag- 
anfalle klagte  Pat.  oft  über  Kopfschmerzen.  Sie  sagte  oft,  dass 
sie  sich  »eigenthümlich»  im  Kopf  fühle,  sie  fühlte  sich  krank, 
ohne  zu  wissen  wie  oder  wo.  Bisweilen  hatte  sie  Schwindel  und 
starkes  Drücken  Uber  dem  Scheitel  und  klagte  oft,  dass  sie  sich 
nichts  vornehmen  könne.  Beim  Treppensteigen  wurde  sie  sehr 
kurzathmig.  Sie  unterhielt  sich  zu  dieser  Zeit  mit  Handarbeit 
und  Stricken  von  Strümpfen.  Oft  wurde  sie  dabei  in  der  rechten 
Hand  müde  und  klagte  Uber  ein  Schwächegefühl  in  der  ganzen 
rechten  Seite. 

Sie  soll  heiteren  GemUths,  aber  launisch  gewesen  sein,  sie 
war  sehr  reizbar  und  wurde  oft  heftig,  wobei  sie  dann  ihrer 
Umgebung  sonderbar  vorkam. 

Am  23.  Nov.  1886  hatte  Pat.  ihren  ersten  Schlaganfall, 
welcher  unmittelbar,  nachdem  sie  durch  einen  Wortstreit  im  höch- 
sten Grade  gereizt  worden  war,  auftrat.  Sie  hatte  tagsüber  Uber 
heftige  Kopfschmerzen  geklagt,  konnte  jedoch  ihre  gewöhnliche  Ai*- 
beit  noch  bis  zum  Abend  fortsetzen.  Um  7  Uhr  Abends  fiel 
sie  plötzlich  um,  und  wurde  längere  Zeit  bewusstlos.  Nachdem 
das  Bewusstsein  zurückgekehrt  war,  konnte  sie  wieder  ziemlich 
gut  sprechen  und  Fragen  beantworten;  die  linke  Seite  war  etwas 
gelähmt,  am  meisten  der  Arm  und  die  Hand.  In  der  Nacht 
schlief  sie  gut  und  ruhig  und  konnte  schon  am  folgenden  Tag, 
mit  Unterstützung,  eine  Treppe  hoch  steigen.  Am  folgenden 
Tag  wurden  ihr  Schröpfköpfe  gesetzt,  und  die  Lähmung  ging 
nach  und  nach  wieder  zurück:  nur  die  Finger  konnte  sie  nicht 
mehr  wie  früher  gebrauchen.  Sie  fühlte  sich  schwächer  als  vor- 
her, konnte  jedoch  ihrer  Beschäftigung  genügend  vorstehen. 

Am  Morgen  d.  6.  Dec.  1886  wurde  sie  abermals  von  einem 
von  Bewusstlosigket  begleiteten  Anfalle  heimgesucht.  Das  Be- 
wusstsein kehrte  erst  am  dritten  Tage,  wenn  schon  nicht  voll- 
ständig, zurück.  Sie  lag  den  ganzen  Tag  Uber  im  Schlummer: 
Sie  sprach  weder  von  sich  selbst,  noch  beantwortete  sie  an  sie 
gestellte  Fragen  und  schien  überhaupt  gar  nichts  zu  verstehen. 
Die  rechte  Seite  war  vollständig  gelähmt.  Die  Herzthätigkeit 
war  sehr  geschwächt  und  der  Puls  unregelmässig.  Pat.  wurde 
dann  am  10.  Dec.  ins  Krankenhaus  aufgenommen. 

Bei  der  Aufnahme  wurde  folgendes  bemerkt:  Pat.  ist  stumpf- 
sinnig, die  Augen  sind  nach  allen  Richtungen  hin  gleich  beweg- 
lich, die  Augenlider  bewegen  sich  symmetrisch,  die  Sensibilität 
ist  rechterseits  bedeutend  herabgesetzt;  vollständige  Lähmung  im 
rechten  Arm  und  Bein.    Patellarreflexe  am  rechten  Arme  kaum 


bemerkbar.  Geräusche  am  ersten  Herzton,  der  zweite  rein.  Kein. 
Fieber. 

Status  praesens  am  /8.  Dec.  18S6. 

Pat.  ist  klein  und  von  schwachem  Körperbau,  sie  ist  bett- 
lägerig. Der  rechte  Arm  liegt  schlaff  an  der  Seite.  Die  Kräfte 
herabgesetzt.  Die  Haut  blass,  feucht,  die  rechte  Wange  etwas 
geröthet  und  schlaffer  als  die  linke.  Kein  Ödem.  Temp.  afe- 
bril, Schlaf  gut,  Appetit  schlecht,  Stuhlgang  sehr  träge.  Harn 
gesättigt  gelb,  klar,  von  saurer  Reaktion  und  speeif.  Gewicht 
1.022,  frei  von  Fiweiss  und  Zucker. 

Subjektive  Symptome. 

Pat.  zeigt  mit  der  Hand  nach  dem  Kopf  und  der  Kehle  und 
schüttelt  mit  dem  Kopfe.   Sie  scheint  keine  Schmerzen  zu  haben. 

Objektive  Untersuchung. 

Psychische  Symptome:  Das  Sensorium  ist  frei,  aber  die  In- 
telligenz etwas  stumpf.  Sie  fasst  die  umgebenden  Gegenstände 
und,  wie  es  scheint,  ihre  Lage  richtig  auf.  Sie  versteht  Gesten 
und  Mienen  richtig  und  handelt  in  Übereinstimmung  mit  den- 
selben. 

Sprache,  ll'orttatibheil  und  ApJiämic.  Sie  versteht  keine 
Anrede  und  antwortet  nur  mit  den  wenigen  Worten  »ja»  und 
»nein»,  »das  ist  gut»,  »kann  nicht»,  »ja,  das  will  ich»,  »wage 
nicht»,  ohne  dass  jedoch  die  Antwort  zur  Frage  passte.  Denn 
sie  beantwortet  dieselbe  Frage  sowohl  mit  ja  als  mit  nein. 
Wenn  man  sie  bittet  den  Mund  zu  öffnen,  die  Augen  zu  schlies- 
sen.  die  Stirn  zu  runzeln  u.  s.  w.,  so  stiert  sie  den  Fragenden 
an  und  antwortet  ja  oder  nein.  Wenn  der  Fragende  selbst  den 
Mund  öffnet,  so  macht  sie  es  gleich  nach.  Wenn  man  sie  dann 
um  etwas  bittet,  z.  B.  die  Augen  zu  schliessen  u.  s.  \v.,  so  öffnet 
sie  jedesmal  den  Mund,  sobald  man  sie  anredet,  bis  sie  ein  an- 
deres Zeichen  bekommen  hat.  Noch  schwieriger  ist  es  sie  etwas 
ausführen  zu  lassen,  wenn  der  Sprechende  sich  so  stellt,  dass  sie 
seine  Gesten  oder  Mienen  nicht  sehen  kann. 

Dagegen  erfasst  sie  den  Zweck  und  Bedeutung  der  Gegen- 
stände gut.  Wenn  man  ihr  ein  Federmesser,  einen  Löffel  u. 
s.  w.  reicht,  so  versteht  sie  gleich,  zu  was  dieselben  dienen;  am 
Messer  versucht  sie  die  Klingen  zu  öffnen,  den  Löffel  führt  sie 
nach  dem  Munde  u.  s.  w.,  aber  sie  kann  die  Gegenstände  nicht 
benennen.  Wenn  man  ihr  einen  richtigen  oder  unrichtigen  Na- 
men des  vorliegenden  Gegenstandes  nennt,  so  antwortet  sie  zu- 
weilen ja,  zuweilen  nein,  ohne  erfasst  zu  haben,  ob  die  vorge- 
sprochene Bezeichnung  richtig  oder  unrichtig  war.  Legt  man 
ihr  verschiedene  Sachen  vor  und  bittet  sie  eine  bestimmte  aus- 
zusuchen, so  fingert  sie  an  allen  und  wählt  den  letzten,  oder 
keinen  oder  selbst  alle. 

Nur  das  Geld  hat  sie  richtig  benannt.  Sie  nennt  er  ent- 
weder 3  oder  8  skilling  (der  Name  der  älteren  schwedischen 
Münze),  und  zwar  ohne  Unterschied.    Bisweilen  nennt  sie  die- 
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selben  Münze  sowohl  3  wie  8  »skilling».  —  Sie  kann  kein  Wort 
nachsprechen. 

Wortblindheit.  Wenn  man  ihr  eine  Schrift  vorlegt,  so  giebt 
•sie  dieselbe  bald  zurück  und  schüttelt  den  Kopf.  Wenn  man  ihr 
die  Schrift  verkehrt  reicht,  so  sucht  sie  oft  sie  zu  lesen,  ohne 
•die  Schrift  richtig  zu  halten.  Wird  ihr  ein  geschriebener  Befehl 
gereicht,  so  legt  sie  ihn  zur  Seite,  ohne  denselben  auszuführen. 
Beim  Versuch  Buchstaben  zu  lesen,  nennt  sie  alle  u,  n  oder  w. 
Gewöhnlich  nennt  sie  u  und  w  richtig.  Wenn  sie  unter  vielen 
Buchstaben  bestimmte,  ihr  vorher  gezeigte  aussuchen  soll,  so 
macht  sie  es  immer  falsch.  Legt  man  ihren  Namen  aus  Buch- 
staben zusammen  oder  schreibt  ihn,  so  scheint  sie  ihn  gar  nicht 
zu  erkennen.  —  Vor  dem  Anfalle  konnte  sie  sowohl  Gedrucktes 
wie  Geschriebenes  gut  lesen. 

Agraphie.  Im  Schreiben  war  sie  früher  weniger  erfahren; 
jedoch  konnte  sie  leserlich  schreiben.  ■ —  Giebt  man  ihr  Papier 
und  Feder,  so  macht  sie  keinen  Versuch  es  anzuwenden.  Es  ist 
ihr  auch  schwierig  die  Feder  in  der  Hand  richtig  zu  halten. 
Leitet  man  ihre  Hand  beim  Schreiben,  so  hört  sie  damit  auf, 
sobald  man  dieselbe  loslässt,  und  schüttelt  nur  den  Kopf. 
Schreibt  man  ihr  ihren  Namen  zum  Kopiren  vor,  so  gelingt  es 
ihr  ebenfalls  nicht  denselben  abzuschreiben,  sie  macht  dann  nur 
ungleiche  Striche  nach  oben  und  unten. 

Kranialnerven.  I.  Geruch  auf  beiden  Seiten  gleich 
herabgesetzt. 

II.  Beide  Augen  hypermetropisch,  Sehschärfe  vermindert. 
Rechtsseitige  Hemianopsie.  Papilla  nervi  opt.  und  die  Gefässe 
normal. 

III.  IV.  VI.  Beide  Bulbi  bewegen  sich  gleichförmig  nach 
allen  Seiten  hin.  Pupillen  gleich,  reagiren  auf  Licht  und  Acco- 
modation. 

V.  Auf  der  rechten  Gesichtshälfte  ist  die  Sensibilität  be- 
deutend herabgesetzt.  Eine  leichte  Berührung  nimmt  Fat.  gar 
nicht  wahr.  Eine  Stecknadel  kann  recht  tief  eingestochen  werden, 
ohne  dass  Pat.  es  fühlt.  Linkerseits  fühlt  sie  sofort  selbst  eine 
leichtere  Berührung. 

Die  Kaubewegungen  gehen  normalerweise  von  statten. 

VII.  Oberes  Facialisgebiet.  Beim  Runzeln  der  Stirn  oder 
Nase  werden  die  Falten  beiderseits  gleich  gross.  Die  Augenlider 
bewegen  sich  gleich  und  schliessen  sich  völlig  auf  beiden  Seiten. 

Unteres  Facialisgebiet.  Das  Gesicht  ist  im  unteren  Teile 
schief.  Der  linke  Mundwinkel  steht  etwas  niedriger  und  ist  nach 
der  linken  Seite  etwas  mehr  als  nach  der  rechten  gezogen.  Die 
rechte  Nasolabialfalte  etwas  flacher  (seichter)  als  die  linke.  Beim 
Aufblasen  der  Wangen  kein  deutlicher  Unterschied. 

VIII.  Das  Gehör  vermindert.  Rechterseits  hört  Pat.  das 
Ticken  erst  beim  Anlegen  der  Uhr  ans  Ohr,  linkerseits  in  einem 
Abstände  von  10  cm. 

IX.  Geschmack  scheint  auf  beiden  Seiten  gleich  zu  sein. 

XL  Die  Stimmbänder  schliessen  sich  beim  Phoniren  voll- 
ständig. Die  rechte  Schulter  steht  etwas  niedriger.  Die  Bewe- 
gungen des  Kopfes  und  des  Halses  sind  gleich  und  ungehindert. 

XII.  Die  Zunge  kann  nur  ein  wenig  herausgestreckt  werden, 
wobei  eine  deutliche  Deviation  der  Spitze  nach  rechts  stattfindet. 
Im  Munde  scheint  die  Zunge  nach  links  wie  abgeschnitten.  Sie 
kann  mit  gleicher  Leichtigkeit  nach  beiden  Seiten  herausgestreckt 


werden.  Auch  kann  sie  dieselbe  rinnenförmig  herausstrecken» 
Die  Sprache  ist  etwas  schleppend. 

Spinalnerven. 

Sensibilität.  Der  Tastsinn  ist  am  ganzen  rechten  Arm 
und  Bein  vermindert,  und  eine  leichte  Berührung  wird  nicht  be- 
obachtet. Bei  Belastung  fühlt  Pat.  ein  Gewicht  von  20  Gramm 
am  rechten  Unterarm,  2  Gramm  am  linken:  10  Gramm  am 
rechten  Beine,  2  Gramm  am  linken. 

Schmerzsinn  an  dem  ganzen  rechten  Arme  bedeutend  ver- 
mindert, wie  auch  etwas  am  rechten  Beine.  Schmerzwahrnehm- 
ungen nicht  verspätet. 

Temperatursinn  an  der  ganzen  rechten  Seite  herabgesetzt. 

Ortsinn:  Erst  bei  einem  starken  Drucke  rechterseits  kann 
Pat.  die  Berührungsstelle  am  Arm  oder  Beine  angeben. 

Die  elektrische  Reizbarkeit  für  den  galvanischen  Strom  ist 
rechterseits  vermindert. 

Die  mechanische  Reizbarkeit.  Schwache  Kontraktionen  wer- 
den sowohl  an  dem  rechten  Arm  wie  Beine  beim  Aufschlagen 
ausgelöst. 

Der  Muskelsinn  konnte  nicht  untersucht  werden. 

Motilität.  Der  rechte  Arm  liegt  an  der  rechten  Seite  fast 
gestreckt,  er  ist  in  den  Hand-  und  Fingergelenken  leicht  flektirt. 
Die  rechte  Schulter  kann  beiderseits  in  gleichem  Grade  gehoben 
und  gesenkt  werden.  Sonst  ist  die  Beweglichkeit  im  Schulter- 
gelenk bedeutend  beschränkt,  jedoch  nicht  soviel  wie  in  den 
übrigen  Gelenken  des  rechten  Armes.  Die  Pronation  und  Su- 
pination  kann  Pat.  nicht  ausführen.  Die  Finger  können  nur  sehr 
wenig  gebeugt  werden. 

Das  rechte  Bein  ist  dagegen  in  allen  Gelenken  recht  be- 
weglich, aber  die  Bewegungen  geschehen  mit  geringerer  Kraft 
und  Schnelligkeit  als  auf  der  linken  Seite.  Sie  kann  sich  auf 
ein  Bein  stutzen,  kann  jedoch  nicht  ohne  Hülfe  gehen;  dabei 
wird  die  Zehenspitze  nachgeschleift.  Das  rechte  Bein  wird  schwä- 
cher als  das  linke  empfunden.  Wird  die  Hüfte  fixirt,  so  kann 
Pat.  das  rechte  Bein  fast  bis  zum  rechten  Winkel  gegen  den 
Rumpf  fuhren. 

Die  Bewegungen  des  Rumpfes  geschehen  beiderseits  gleich- 
förmig.   Pat.  hält  sich  beim  Sitzen  im  Rücken  gerade  aufrecht. 

Reflexe.    Die  Sehnenreflexe  s;nd  rechterseits  verstärkt. 

Kontrakturen  nur  in  geringem  Grade  an  den  Beugemuskeln 
des  rechten  Unterarmes  zu  konstatiren. 

Trophische  Störungen  sind  nicht  deutlich  vorhanden. 
Vasomotorische  Störungen:  Der  rechte  Arm  und  die 
rechte  AVange  fühlen  sich  kälter  an  als  die  linken. 

Innere  Organe. 

Brust:  Lungen :  Perkussions-  und  Auskultationsverhältnisse 
normal. 

Herz:  Herzspitze  im  5:ten  Interstitium.  Relative  Herz- 
dämpfung nach  rechts  bis  zur  Mitte  des  Brustbeins.  Herztöne 
schwach;  i:ster  Ton  mit  einem  Geräusche,  2:ter  Ton  rein:  2:ter 
Pulmonalton  verstärkt.  Über  der  Carotis  deutliches  Geräusch. 
Der  Puls  schwach,  unregelmässig;  Art.  radiales  etwas  steif  an- 
zufühlen. 

Leber  und  Milz  normal. 
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Tagesaufzeichnungen. 

Während  der  nächsten  Zeit  wurden  die  Aphämie  und  Wort- 
blindheit nach  und  nach  geringer. 

3/i.  Die  Beweglichkeit  der  rechten  Extremitäten  bedeutend 
gebessert,  jedoch  geschehen  die  Bewegungen  langsamer  rechts  als 
links.  Die  Sensibilität  ist  auch  herabgesetzt,  am  wenigsten  am 
rechten  Bein.    Die  Sehnenreflexe  rechts  stärker  als  links. 

Anrede  versteht  sie  gar  nicht;  dagegen  ist  ihr  AVortvorrath 
bedeutend  vermehrt.  Sie  spricht  gern  und  lebhaft,  aber  ohne  Sinn 
oder  Zusammenhang  der  Worte,  sie  spricht  eine  Masse  sinnloser 
Worte.  Sie  kann  weder  den  Namen  eines  einzigen  Gegenstandes 
noch  einer  Person  sagen  und  kann  nichts  nachsprechen.  Sie  redet 
einen  gewöhnlich  mit  »Freiherrinn»  oder  »Sie»  an,  ohne  dass 
sie  ihren  Fehler  bemerkt.  Beim  Versuch  zu  lesen  oder  schreiben 
sagt  sie  immer,  »ich  kann  nicht»,  »nein  es  geht»,  und  legt  das 
Papier   zu  Seite. 

8/2  Pat.  kann  längere  Sätze,  ohne  irgend  ein  sinnloses 
Wort  einzumischen,  sagen.  Sie  redet  schnell,  kann  aber  nicht 
einen  Satz  ganz  abschliessen,  sondern  setzt  mit  einem  neuen 
fort.  Sie  beschäftigte  sich  während  des  letzten  Monates  gern 
mit  Lesen  und  wünschte  laut  vorzulesen.  Dabei  wird  es 
jedoch  sinnlos  vorgebracht,  und  wenn  sie  es  wiederholen  soll, 
wird  daraus  etwas  anders  als  zum  ersten  Male.  Eine  gewisse 
Übereinstimmung  mit  dem  gedruckten  kann  jedoch  nicht  in 
Abrede  gestellt  werden.  In  der  That  hat  sie  auch  eine  Anzahl 
von  Buchstaben  richtig  erfasst.    Schreiben  kann  sie  gar  nicht. 

Beim  Vorzeigen  von  Bildern  aus  verschiedenen  Büchern, 
will  sie  nur  Vögel  benennen  und  nennt  alle  solche,  grosse  wie 
kleine,  »Gans». 

10/2.  Pat.  geht  bisweilen  herum,  liegt  jedoch  meistens  zu 
Bett.  Kann  sich  selbst  ohne  Hülfe  an-  und  auskleiden.  Beim 
Gehen  wird  sie  leicht  schwindelig  und  greift  mit  der  linken  Hand 
an  die  nächststehenden  Gegenstände. 

19/2.  Während  der  letzten  Wochen  Kopfweh  über  dem 
Scheitel  und  in  der  linken  Schläfe.    Ist  verstimmt. 

21/2.  Heute  froher.  Kann  etwas  von  dem  vorgesprochenen 
wiederholen.  Ihren  Namen  kann  sie  noch  nicht  von  selbst  sa- 
gen, wohl  aber  derselben  nachsprechen,  nach  einer  Weile  hat 
sie  ihn  wieder  vergessen.  Schlägt  man  dann  einen  anderen  Na- 
men vor,  so  sagt  sie  »nein»,  bis  ihr  richtiger  Name  ausgespro- 
chen wird,  da  sie  gleich  versucht  denselben  zu  wiederholen. 

Legt  ma  \  ihr  in  gedruckten  Buchstaben  ihren  Nahmen  vor, 
so  kennt  sie  das  Wort  nicht.  Sagt  man  ihr  alsdann:  »es  ist 
Elin  Andersson»,  so  antwortet  sie:  »nein,  ist's  möglich ?»  oder 
»nein».  Sie  kann  dann  die  Buchstaben  ihres  Namens  nicht  von 
Neuem  ordnen,  und  obwohl  sie  es  wiederholt  versucht,  ist  sie 
doch  mit  dem  Resultate  nicht  zufrieden.  Einen  geschriebenen 
Befehl  versteht  sie  nicht. 

22/2.  Wenn  man  sie  auffordert  Zahlen  herzusagen,  erwie- 
dert  sie,  sie  könne  es  nicht;  fängt  man  aber  selbst  mit  dem  Zah- 
len an,  so  fährt  sie  bis  auf  20  fort,  dann  aber  sagt  sie  fast  nur 
die  Zehnzahlen  her,  jedoch  mit  vielen  Fehlern  und  ohne  be- 
stimmte Nummerordnung.  Verkehrt  kann  sie  die  Zahlen  nicht 
hersagen. 

Bittet  man  sie  das  Alphabet  zu  sagen,  so  versteht  sie  die 
Frage  nicht;  wenn  man  aber  das  Abcd  vorsagt,  so  fängt  sie 
selbst   an   und  sagt  dasselbe  bis  zur  Ende  ununterbrochen  und 


ohne  Fehler  fort.  Wenn  sie  den  Faden  verliert,  so  findet  sie 
sich  von  selbst  wieder  zu  Recht;  wenn  aber  der  richtige  Buch- 
stabe ihr  dann  vorgesprochen  wird,  kann  sie  richtig  fortfahren. 
Verkehrt  kann  sie  das  Alphabet  nicht  sagen.  Sie  scheint  zu 
begreifen,  dass,  wenn  man  Zahlen  schreibt,  es  sich  um  solche 
handelt ;  sie  kann  sie  jedoch  nicht  lesen.  Kann  nicht  schreiben. 
la.    Pat.  gebessert,  verlässt  das  Krankenhaus. 

Nach  dem  Abgange  aus  dem  Krankenhause  wurde  Pat. 
am  9/7  1887  von  einen  neuem  Insulte  getroffen.  Die  Hauswärt- 
,inn,  wo  Pat.  wohnte,  hörte  in  einem  angrenzenden  Zimmer 
Pat.  schreien  und  fand  dieselbe  am  Bette  liegend,  mit  Krämpfen 
im  rechten  Arm  und  Bein,  die  Augen  geschlossen  und  den  rech- 
Mundwinkel  nach  der  Seite  verzogen.  Die  Respiration  soll  rö- 
chelnd und  der  Puls  kaum  fühlbar  gewesen  sein.  Pat.  war  ganz 
steif  in  den  Gelenken.  Nach  2  und  5  Stunden  wiederholten 
sich  ähnliche  Anfälle. 

Tags  darauf,  also  am  10/7  1887,  wurde  Pat.  im  Kranken- 
hause wieder  aufgenommen.  Pat.  war  dann  während  einer  gan- 
zen Woche  bewusstlos  und  war  im  Gesicht,  am  Halse  und  am 
rechten  Arm  cyanotisch,  der  Harn  musste  entleert  werden,  und 
die  Faeces  gingen  ins  Bett.  Nach  und  nach  kam  das  Bewusst- 
sein  zurück,  ebenso  die  Motilität  und  die  Sprache,  obschon  sie 
hochgradig  aphasisch  verblieb.  Nach  1  Monate  konnte  sie  das 
Bett  verlassen. 

Status  praesens  am  9.  Sept.  i88j 
im  Auszug.    (Vgl.  Stat.  praes.  am  18/i2  1886.) 

Allgemeiner  Zustand.  Der  Kräftezustand  schwach,  die  Kör- 
perfülle reducirt.    Harn  frei  von  Eiweiss. 

Subjektive  Symptome. 

Sie  klagt  nur  über  Kopfweh  und  Schwindel. 

Objektive  Untersuchungen. 

Psychische  Symptome.  Pat.  hat  einen  Widerwillen 
gegen  alle  Untersuchungen  und  sucht  sie  abzuwenden,  indem  sie 
sagt:  »wozu  dient  es»,  »ich  weiss  wohl,  kann  aber  nicht»,  »es 
ist  schlecht»  u.  s.  w. 

Pat.  ist  sonst  heiter,  und  sie  versteht,  was  um  sie  vorgeht, 
auch  erkennt  sie  die  umgebenden  Gegenstände. 

Sprache:  Motorische  Aphasie:  Pat.  wendet  nur  wenige 
Worte  an,  nämlich  gewöhnlich:  »ja  und  nein»,  »ich  verstehe 
nicht»  und  deutet  auf  den  Kopf.    Oft  sagt  sie  Sätze  ohne  Sinn. 

IVorttaubhcit:  Pat.  versteht  die  Bedeutung  der  Worte  nicht 
und  antwortet  deshalb  oft  verkehrt.  Wenn  man  aber  die  An- 
rede mit  Gesten  verdeutlicht,  versteht  sie  dieselben  gleich  und 
führt  den  Befehl  aus.  Legt  man  verschiedene  Gegenstände  ihr 
vor,  mit  der  Aufforderung  einen  auszuwählen,  so  greift  sie  oft 
fehl. 

Wortblindhcit  und  Agraphie:  Pat.  will  weder  versuchen 
zu  schreiben  noch  zu  lesen. 

Amnestische  Aphasie:  Gewöhnliche  Gegenstände  kann  sie 
nur  nach  längerem  Nachdenken  benennen  und  sagt  oft  fehl. 

Kranialnerven.  I.  Sie  unterscheidet,  ob  ein  Stoff  gut 
oder  schlecht  riecht. 

II.    Farbensinn  normal;  sonst  wie  am  18/i2  1886. 
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III.  IV.  VI.,  wie  am  ls;'i2  1886.    Kein  Nystagmus. 
V.    Die   Sensibilität   an  der  rechten  Wange  herabgesetzt ; 
sie  hat  das  Gefühl,  als  ob  sie  oft  angeschwollen  und  teigig  wäre. 

VIII.  Gehör:  Ticken  hört  sie  am  rechten  Ohr  in  5  —  6 
cm.,  am  linken  in  13  cm. 

IX.  Pat.  kann  nicht  sicher  angeben,  ob  und  wie  sie  ei- 
nen Geschmackeindruck  empfindet. 

Sensibilität.    Tastsinn  wie  am  ls  12  1886. 
Der  Temperatursinn  scheint  rechterseits  vermindert  zu  sein. 
Der  Schmerzsinn  scheint  rechterseits  herabgesetzt  zu  sein. 
Beim   elektrischen  Reiz  ist  die  Sensibilität  rechterseits  ver- 
mindert. 

Motilität.  Rechter  Arm  hängt  schlaff  nieder,  die  Ellenbeuge 
und  das  Handgelenk  kann  Pat.  bewegen,  wie  auch  die  Finger. 
Kann  den  Arm  rotiren,  obschon  weniger  als  normal. 

Rechtes  Bein:  Pat.  führt  das  Bein  ohne  Schwierigkeit. 
Beim  Gehen  schleppt  es  nicht  nach,  wird  aber  bald  müde. 
Sie  kann  das  Bein  heben  und  rotiren. 

Reflexe.    Rechte  Patellarreflexe  deutlicher  als  linkerseits. 

Vasomotorische  Störungen:  Rechter  Arm  und  Bein 
kälter  als  links. 

Die  inneren  Organe  befanden  sich  im  Ganzen  wie  am  18/i2 

1886. 

Pat.  verliess  das  Krankenhaus,  gebessert,  am  21/io  1887. 

Im  Winter  188/ —  1888  hatte  Pat.  zwei  Insulte,  wobei  die 
Bewusstlosigkeit  nicht  über  1  Tag  dauerte.  Vor  dem  ersten 
Anfalle  hatte  sie  mehrere  Tage  über  Kopfschmerzen  geklagt 
und  über  ein  Gefühl  von  Geschwollensein  der  AVange  und  Hitze 
im  Gesicht.  Zuckungen  in  den  beiden  Gesichtshälften  begleite- 
ten beide  Anfälle,  aber  nur  in  den  rechten  Gliedern. 

Während  des  Frühlings  und  des  Sommers  1888  war  ihr 
Zustand  recht  gut.  Ihr  rechter  Arm  und  ihre  Hand  konnte 
sie  ohne  Hülfe  selbst  bewegen;  jedoch  gebrauchte  sie  nur  die 
linke  Hand. 

Im  September  1888  bekam  sie  einen  neuen  Anfall,  wel- 
chem Frieren  vorausgegangen  war. 

Der  Anfall  dauerte  einige  Stunden,  während  welcher  Zeit 
Pat.  bewusstlos  war.  Er  fing  mit  Zuckungen  in  der  rechten  Hand 
und  im  Arme  an  und  ging  dann  ins  Bein  und  auf  das  Gesicht 
Uber.  Der  Mund  wurde  verzogen.  Schon  einige  Stunden  nach 
dem  Anfalle  war  Pat.  wie  vor  demselben ;  aber  sie  fühlte  sich 
schwächer  und  hütete  das  Bett  bis  zu  Weihnachten. 

Im  Frühling  neuer,  leichter  Insult;  dann  im  Juni  einer 
mit  Bewusstlosigkeit  während  1  Stunde.  Auch  jetzt  befielen  die 
Zuckungen  die  rechte  Seite;  sie  wurde  bald  wieder  hergestellt, 
und  war  nur  1  Monat  bettlägerig.  Während  der  letzten  2 
Jahre  war  ihr  Zustand  sonst  wie  oben  beschrieben  ist.  Es  war 
immer  schwierig  sie  zu  verstehen.  Recht  oft  waren  Zuckungen, 
besonders  im  rechten  Arm,  vorhanden  wie  bei  einem  Anfalle, 
sie  sind  aber  bald  wieder  vorübergegangen. 

Am  11  js  1889  wurde  Pat.  von  Neuem  ins  Krankenhaus 
aufgenommen. 

Status  praesens  im  Oktober  188g, 
(Vergl.  vorhergehende  Status)  im  Auszug. 


Allgemeiner  Zustand.  Pat.  geht  angekleidet  umher; 
der  Gang  mit  kleinen,  stolpernden  Schritten,  doch  ohne  Stock. 
Kein  Ödem.  Puls  54,  sehr  unregelmässig,  mit  abortiven  Schlägen ; 
sie  ist  am  rechten  Arm  schwächer  als  am  linken.  Etwas  Arte- 
riosclerose.    Harn  normal. 

Subjektive  Symptome. 

Pat.  wird  oft  von  Kopfschmerzen,  besonders  in  der  rech- 
ten Hälfte,  belästigt.  Bisweilen  Schwierigkeit  zu  schlucken.  Sonst 
keine  Schmerzen.    Vgl.  vorhergeh.  Status. 

Objektive  Untersuchung. 

Psychische  Funktionen.  Die  Intelligenz  ist  frei.  Die 
Perception,  Auffassung  und  das  Urteil  sind  gut;  das  Gedächtniss 
dagegen  geschwächt.  Das  Gemüth  ist  gleichmässig,  fröhlich  und 
gut.  Beim  Reden  von  ihrer  Krankheit  wird  Pat.  leicht  verstimmt 
und  beginnt  zu  weinen;  sonst  ist  sie  sehr  lebhaft  und  gesprächig. 

Sprache:   Die  Sprache  der  Pat.  ist  schwach,  aber  deutlich. 

Aphämie  und  Worttaubheit :  Etwas  AYorttaubheit  ist  vor- 
handen, aber  Pat.  scheint  fast  vollständig  auffassen,  was  man  zu 
ihr  sagt,  und  giebt  auch  ziemlich  genügende  Antworten  und  führt 
die  Befehle  recht  gut  aus.  Wenn  man  genauer  beobachtet,  so 
bemerkt  man  jedoch  bald,  dass  ein  gewisser  Grad  von  Parapha- 
sie vorhanden  ist,  und  dass  Pat.  äusserst  wenige  Substantive  und 
nie  Nomina  propria  gebraucht. 

Beim  Anreden  gebraucht  Pat.  »sie»  und  »ihr»  statt  »ihm» 
und  »seiner».  Darauf  aufmerksam  gemacht,  verbessert  sich  Pat. 
gleich,  aber  vergiesst  es  auch  gleich  wieder.  Gewöhnlich  sind 
die  unrichtig  angewandten  Worte  mit  den  beabsichtigten  gewis- 
sermassen  verwandt,  so  sagt  sie  z.  B.  statt  »dass  fühle  ich  nicht», 
»das  höre  ich  nicht»  oder  »das  sehe  ich  nicht»;  statt  »ja,  das  bin 
ich»,  sagt  sie  »ja,  das  kann  ich».  Oft  verwechselt  sie  ja  und 
nein.  Auch  lässt  sie  oft  einzelne  Worte  aus.  Bei  kleineren  V 'or- 
ten oder  beim  Biegen  der  Worte  macht  sie  oft  Fehler  oder  lässt 
die  Negation  aus. 

Sehr  selten  wendet  sie  Substantive  an.  Kaum  einige  Dut- 
zend Substantive  dürfte  ich  von  ihr  gehört  haben,  und  zwar  fast 
nur  die  geläufigen  Worte,  wie  Hals,  Fuss,  Tisch,  Geld,  Buch  u.  s.  w. 
Die  Namen  der  gewöhnlichsten  sie  umgebenden  Gegenstände 
kann  sie  kaum  aus  sich  selbst  benennen;  sie  bedenkt  sich  dabei 
lange,  um  dann  kopfschüttelnd  zu  sagen :  »ja,  ich  weiss  es  ge- 
wiss, kann  es  aber  nicht  sagen».  Oft  wird  dies  von  einer  Geste 
mit  der  Hand  nach  dem  Kopfe  begleitet.  Das  Nachsinnen  er- 
müdet sie  bald  und  verstimmt  sie. 

Wortblindheit :  Pat.  konnte  früher  lesen.  Wenn  man  ihr 
Bilder  aus  einem  Buche  zeigt,  scheint  sie  die  meisten  zu  erken- 
nen, wobei  sie  sich  oft  dadurch  hilft,  dass  sie  mit  dem  Finger 
den  Konturen  der  Bilder  folgt.  Ein  Bild  eines  Vogels  konnte 
sie  nicht  benennen,  wohl  aber  seine  verschiedenen  Teile,  wie 
»Feder»,  »Schnabel»  u.  s.  w.  Die  meisten  Abbildungen  vom 
Menschen  bezeichnete  sie  mit  »Kind»  und  »Kerl».  Eine  Katze 
konnte  sie  nicht  benennen,  aber  wenn  man  »Misse»  sagte,  dann 
sagte  sie  gleich  »Katze». 

Wenn  man  ihr  ein  Buch  reicht,  so  folgt  sie  mit  dem  Fin- 
ger den  Zeilen  und  mummelt  etwas  vor  sich  hin,  legt  es  aber 
bald  zur  Seite,  indem  sie  sagt:  »ja,  ich  weiss  wohl,  aber  ich 
kann   nicht».    Selbst   ein   einzelnes  Wort  kann  sie  nicht  lesen. 
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Sie  bemerkt  nicht,  wenn  man  ihr  ein  Buch  verkehrt  reicht  oder 
selbst  wenn  man  einzelne  Buchstaben  verkehrt  auf  den  Tisch 
legt.    Doch  scheint  sie  A  und  O  zu  erkennen. 

Wenn  man  ihr  zuerst  einige  Buchstaben  vorzeigt  und  sie 
dann  unter  einander  mischt,  so  kann  sie  dieselben  bisweilen 
richtig  heraussuchen.  Wenn  man  ihr  mit  Buchstaben  ihren  Na- 
men vorlegt,  so  erkennt  sie  ihn  nicht.  Sagt  man,  dass  es  ihr 
Name  ist,  so  antwortet  sie:  »ah,  doch  nicht».  Sie  kann  ein 
kurzes  Wort  nicht  nachsprechen,  wenn  man  es  ihr  vorbuchstabirt. 

Alles  dies  gilt  sowohl  für  Gedrucktes  wie  Geschriebenes. 

Dasselbe  Verhalten  besteht  bei  den  Ziffern.  Dieselben  be- 
nennt sie,  als  wären  es  Buchstaben ;  doch  kennt  sie  einzelne, 
z.  B.  8. 

Amnestische  Aphasie:  Oft  umschreibt  sie  die  Substantiven : 
statt  »Neger»  sagt  sie  »ein  solcher  Schwarzer»  u.  s.  w. 

Das  Nachsprechen  gelingt  ihr  gewöhnlich,  besonders  die 
kurzen  Worte.  Einen  Augenblick  danach  hat  sie  jedoch  das 
gesagte  Wort  wieder  vergessen.  Grössere  und  schwieriger  aus- 
zusprechende Worte  kann  sie  erst  nach  vielen  Versuchen  richtig 
nachsprechen.  Die  Vokale  sind  gewöhnlich  gleich  richtig,  die 
Konsonanten  aber  und  auch  Worte  anderer  Wortklassen  machen 
ihr  Schwierigkeiten. 

Ihren  eigenen  Namen  kann  sie  nicht  spontan  sagen.  »Elin» 
lernte  sie  jedoch  bald  nachsprechen,  »Andersson»  deutlich  nach- 
zusprechen wollte  ihr  nicht  gelingen.  Soll  sie  dann  Elin  Andersson 
sagen,  so  will  das  nicht  gehen.  Einen  Augenblick  später  hat  sie 
beide  Bezeichnungen  vergessen. 

Beim  auswendig  Hersagen  des  Alphabeths  fährt  sie,  wenn 
man  ihr  a,  b  vorgesagt  hat,  schnell  und  gewöhnlich  ganz  richtig 
bis  m,  n  fort,  das  Übrige  wird  dann  nur  noch  ein  Wirrwarr,  aus 
welchem  man  immer  noch  einzelne  Buchstaben  in  der  richtigen 
Reihenfolge  heraushören  kann.  Kommt  sie  dabei  aus  der  Reihe, 
so  kann  sie  nicht  mehr  weiter,  sondern  muss  von  vorne  wieder 
anfangen. 

In  gleicher  Weise  verhält  es  sich  auch  beim  Rechnen. 
Doch  gelingt  dies  gewöhnlich  besser,  so  dass  sie  oft  bis  100 
richtig  rechnen  kann.  Einzelne  Ziffern  werden  unrichtig  bezeich- 
net oder  übergangen. 

Wenn  man  mit  mehreren  Namen  eine  Sache  bezeichnet,  so 
wählt  sie  gewöhnlich  den  richtigen  aus;  bisweilen  verfehlt  sie 
jedoch  den  richtigen  Namen,  ohne  dass  sie  es  merkt. 

Bat.  sagt  zuweilen,  dass  sie  sich  einer  ganzen  Menge 
von  Worten  erinnern  könne,  »aber  wann  ich  will,  dann  geht  es 
nicht»,  »sonst  ging  es  doch  von  selbst».  Aus  der  Untersuchung 
geht  auch  hervor,  dass  Pat.  besser  spricht  und  leichter  die 
Worte  findet,  wenn  sie  ganz  ungenirt  sprechen  kann  und  nicht 
besonders  examinirt  wird. 

Agraphie:  Pat.  konnte  früher  schreiben.  Jetzt  muss  sie 
sich  dabei  der  linken  Hand  bedienen.  Beim  Versuche  zu  schrei- 
ben macht  sie  nur  Striche  auf  und  abwärts. 

Kopiren:  Einen  Buchstaben  oder  eine  Figur  kann  sie  ko- 
piren,  nachdem  sie  mit  dem  Finger  oder  der  Feder  den  Kon- 
turen gefolgt  ist.  Doch  gelingt  es  ihr  nicht  immer,  gleich  den 
ganzen  Buchstaben  in  einem  Zuge  zu  zeichnen:  sondern  sie  geht 
dann  zu  dem  abzuzeichnenden  Buchstaben  zurück  und  übt  sich 
mehrmals  dadurch,  dass  sie  solange  den  Konturen  derselben 
mit  der  Feder  folgt,  bis  es  ihr  gelingt  ihn  nachzuahmen. 


Ami/nie  besteht  nicht;  Pat.  hat  eine  ausgebildete  Mimik, 
und  ihre  Gesichtszüge  spiegeln  ihre  Empfindungen  und  Gefühle 
sehr  lebhaft  ab,  wie  auch  ihre  Rede  von  einem  bestimmten  Ge- 
sichtsausdruck begleitet  wird. 

Seelenblindheit:  Seelenbhndheit  ist  nicht  vorhanden.  Sie 
erkennt  die  Gegenstände  ganz  gut  und  versteht  auch  zu  was 
sie  dienen. 

Kranialnerven.  I.  Der  Geruch  scheint  rechterseits  her- 
abgesetzt zu  sein.  Beim  Versuch  mit  Jodoform,  Anisöl,  Terpen- 
tin, Essigsäure,  Äther  u.  s.  w.  erkennt  sie  den  Geruch,  aber  sie 
weiss  nicht,  was  es  ist.  Einkerseits  fühlt  sie  gar  nichts.  Diese 
Seite  ist  auch  verstopft.    Wiederholte  Versuche. 

II.  Hemianopsia  dextra.  Gesichtsfeld  s.  die  Perimeter- 
karten. Farbensinn  normal  (Holmgrens  Probe).  Sehschärfe  etwa 
1[:>.  Hypermetrop.  Vielleicht  kommen  Gesichtshallucinationen  vor. 

III.  IV.  VI.  Die  Augenbewegungen  sind  normal.  Kein 
Nystagmus.  Die  rechte  Pupille  etwas  grösser  als  die  linke. 
Die  Form  beider  Pupillen  ist  nicht  völlig  rund,  sondern  eckig 
unregelmässig;  sie  reagiren  auf  Licht  und  Ackommodation;  keine 
hemiopische  Pupillenreaktion  bei  schräg  eingeworfenem  Eichte. 

V.  Sensibilität :  Linkerseits  völlig  guter  und  feiner  Tast- 
sinn. Rechterseits,  ist  der  Tastsinn  besonders  an  der  Wange ; 
etwas  vermindert;  Pat.  macht  leicht  falsche  Angaben  bei  Probe 
mit  Kopf  und  Spitze  einer  Nadel. 

Schmerz-  und  Ortsinn  auch  rechterseits  herabgesetzt. 

Das  Kauen  geht  normal  vor  sich. 

VII.  Oberes  Facialisgcbiet:  Augenlider  können  beiderseits 
gleich  stark  geschlossen  werden. 

Unteres  Facialisgebict:  Das  Gesicht  ist  schief.  Die  rechte 
Hälfte  ist  bei  allen  Bewegungen  paretisch. 

Gaumen:  Sowohl  der  vordere  wie  der  hintere  Gaumen- 
bogen stehen  rechterseits  höher;  keine  deutliche  Deviation  der 
Uvula. 

VIII.  Gehör  ist  herabgesetzt.  Pat.  hört  das  Ticken  der 
Uhr  links  in  i  ä  2  cm.,  rechts  an  4  cm.  Abstand.  Sausen  und 
Läuten  in  den  Ohren. 

IX.  Geschmack  ist  gut,  sowohl  an  der  Spitze  wie  an  der 
Wurzel  der  Zunge.  Proben  mit  Salz,  Sauerem,  Süssem  und 
Bitterem. 

Das  Schlucken  normal.  Empfindlichkeit  an  der  Zunge  und 
im  Gaumen  normal. 

X.  Das  Athmen  gleich  an  beiden  Seiten. 

XI.  Die  rechte  Schulter  etwas  paretisch. 

XII.  Zunge  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  etwas  asymmetrisch. 
Ihre  Spitze  geht  etwas  nach  rechts;  kann  nicht  sehr  weit  heraus- 
gestreckt und  ausgestreckt  nur  wenig  bewegt  werden.  Die  rechte 
Hälfte  etwas  atrophisch. 

Sensibilität.  Arm:  Tast-,  Schmerz-  und  Ortsinn  linker- 
seits normal.  Rechterseits  auch  am  Oberarm  normal,  am  Unter- 
arm, besonders  an  seiner  Dorsalseite  und  an  der  Hand,  sind  diese 
Sinne  bedeutend  vermindert.  Tcmperatitrsinn  ohne  nachweisbare 
Herabsetzung  auf  den  beiden  Seiten. 

Bein:  Tast-,  Schmerz-  und  Ortsinn  an  beiden  Beinen 
ziemlich  gut,  vielleicht  am  rechten  Beine  etwas  herabgesetzt. 
Temperatursinn  beiderseits  gleich. 

Muskelsinn  der  rechten  Seite  vermindert,  und  zwar  mehr 
am  Arme  als  am  Beine. 
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Motilität.  Rechter  Arm:  Der  rechte  Arm  hängt  schlaff 
an  der  Seite;  in  der  Ellenbeuge  etwas  flektirt,  pronirt  und  mit 
flektirten  Fingern.  Alle  Bewegungen  sind  ausführbar,  aber  mit 
verminderter  Stärke  und  Präcision.  Kann  nur  schwierig  die 
Hand  zum  Munde  führen. 

Kontrakturen  im  Biceps  und  Thenar  pollicis. 

Bein:  Alle  Bewegungen  können  mit  den  Beinen  mit  der- 
selben Stärke  und  in  demselben  Grade  ausgeführt  werden.  Beim 
Gehen  schleppt  jedoch  das  rechte  Bein  auf  dem  Boden  nach. 

Die  elektrische  Reizbarkeit  ist  auf  der  rechten  Seite  überall 
vermindert.    Keine  Degenerationsreaktion. 

Reflexe.  Patellarreflexe  beiderseits  verstärkt.  Kubitalre- 
flexe  nicht  bemerkbar.  Bicepssehnenreflex  rechts  verstärkt,  fehlt 
links.    Kein  Dorsalklonus  vorhanden. 

Plantarreflexe  beiderseits  deutlich.  An  der  Blase  und  dem 
Rectum  nichts  besonderes. 

Trophische  Störungen:  Kein  Decubitus.  Kein  Unter- 
schied in  der  Dicke  der  Arme  und  Beine,  mit  der  Ansnahme, 
dass  der  rechte  Oberarm  2  cm.  dünner  ist.  Die  Muskeln  des 
rechten  Armes  sind  schlaffer. 

Vasomotorische  Störungen:  Rechter  Arm  und  Hand 
sind  kälter  anzufühlen.  In  den  Axillen  war  ein  Temperatur- 
unterschied von  0.20  C.,  in  der  Ellenbeuge  1.50  C.  vorhanden, 
und  zwar  rechts  niedriger. 

Innere  Organe:    Lungen  gesund;  Herz  wie  früher. 

Tagesan  Zeichnungen. 
27/io.  ^24  n.  M.  trat  ein  gelinder  Anfall  auf.  Pat.  war 
an  den  vorhergehenden  Tagen  unruhig  und  hatte  Kopfschmerzen; 
der  Kopf  war  heiss.  Der  Anfall  fing  mit  starken  Zuckungen  im 
linken  Arm  an,  wobei  das  linke  Bein  eine  kurze  Weile  in  hefti- 
ges Schütteln  gerieth.  Der  Anfall  schloss  mit  Krämpfen  in  den 
Hals-  und  Kaumuskeln,  wobei  das  Athmen  sehr  beschwerlich 
war  und  Pat.  äusserst  asphyktisch  und  cynotisch  wurde.  An  den 
Pupillen  nichts  besonderes.  Die  Augen  deviirten  gegen  das 
Ende  des  Anfalles  nach  rechts.  Der  Anfall  dauerte  -5 — 10  Min. 
Nach  dem  Anfalle  trat  völliges  Bewusstsein  ein.  Abend- 
temp.  38°. 

28/io.  Sensorium  völlig  klar;  Pat.  redet  und  antwortet  wie 
früher,  streckt  auf  Befehl  die  Zunge  heraus.  Rechte  Pupille  grös- 
ser als  die  linke.    Die  Zunge  deviirt  nach  links.  Diarrhoe. 

29/io.    Pat.  zeigt  Wer -nicke 's  hemiopische  Pupillenreaktion. 

30/io.    Pat.  fühlt  sich  fast  völlig  wieder  hergestellt. 

Die  hemiopische  Pupillenreaktion  weniger  deutlich. 
Zunge  zeigt  keine  deutliche  Deviation,  liegt  jedoch  nicht  ganz 
symmetrisch. 

Keine  hemiopische  Pupillenreaktion. 
29/n.    Heute  ein  Anfall  von  Zuckungen  im  Körper  während 
10  Minuten.    Kein  allgemeiner  Krampf,  keine  Umnebelung  des 
Sensoriums. 

30/n.  Seit  dem  letzten  Anfalle  ist  Pat.  stumpfsinnig,  die 
Kräfte  geschwächt  und  im  Gemüth  deprimirt;  sie  ist  gleichgültig 
und  will  nicht  sprechen,  wenn  man  sie  nicht  anredet.  Sowohl 
die  "Worttaubheit  wie  die  Aphämie  haben  in  bemerkenswertem 
Grade  zugenommen. 

°/i2.    Faeces  gingen  heute  unfreiwillig  ins  Bett  ab. 

Eine  neue  vollständige  Untersuchung  wurde  Ende  December 


1889  und  Anfang  Januar  1890  vorgenommen.  Hier  wird  daraus 
nur  ein  Auszug  gegeben,  als  Anhang  zu  dem  eben  mitgeteilten 
Status. 

Status  E)ide  December  1889  urd  Anfang  Januar  1890. 
Allgemeiner  Zustand:   Wie  oben  im  Sept. 

Subjektive  Symptome. 

Wie  oben.    Keine  Hallucinationen. 

Objektive  Untersuchung. 

Psychische  Funktionen.  Ueber  Perception  und  Ur- 
teil nichts  besonderes  zu  bemerken  ;  Gedächtniss  schwach.  Ge- 
müth wie  vorher. 

Sprache:  Worttaubheit  ist  vorhanden,  doch  nur  partiel, 
denn  sie  versteht  eine  Anzahl  Worte  und  Sätze.  Gewöhnlich 
fasst  sie  die  Befehle  unvollständig  auf,  hat  also  nicht  alle  Worte 
verstanden.  Kann  z.  B.  nicht  den  Unterschied  zwischen  Aufwärts, 
Abwärts,  Vorwärts,  Rückwärts  fassen.  Gesteht  auch  selbst  zu, 
dass  sie  es  nicht  erfasst.  Das  »Vater  unser»  fasste  sie  als  ein 
Gebet  auf,  was  man  aus  ihren  Mienen  ersehen  konnte.  »Herr 
segne  uns»  nannte  sie  auch  »Vater  unser».  —  Übrigens  wie  oben. 

Wortblindhet :  Pat.  erkennt  nur  a  und  o,  bisweilen  auch 
ä,  ä,  ö,  welche  sie  jedoch  verwechselt,  und  nennt  diese  auch  i. 
Von  den  Konsonanten  kennt  sie  q,  s  und  oft  auch  m.  Selbst 
kann  sie  die  Buchstaben  benennen,  aber  wenn  ich  richtige 
und  unrichtige  Bezeichningen  vorschlage,  so  giebt  sie  oft  für  r, 
y,  m,  z,  f,  w  an,  wenn  der  richtige  Name  kommt.  Sie  bemerkt 
oft  den  Unterschied  auch  zwischen  zwei  ähnlichen  Buchstaben, 
wie  EF  und  MN,  MW,  obschon  nur  mit  einiger  Schwierigkeit. 

Von  Ziffern  kennt  sie  keine,  mit  Ausnahme  von  1.  Wenn 
ich  ihr  eine  5-  und  10-Kronen-Banknole  vorlegte,  sagte  sie  gle.ch, 
dass  die  5-Kr.  kleiner  im  Werthe  sei.  Dabei  erkannte  sie  die 
Noten  durch  die  Farben.  Dagegen  konnte  sie  nicht  immer  be- 
stimmen, ob  von  zwei  10-Kr.  Noten  aus  verschiedenen  Banken 
die  eine  grösser  war,  obwohl  sie  die  Werthangabe  an  den  Ecken 
genau  prüfte  und  dort  10  stand. 

Motorische  Aphasie:  Pat.  spricht  gern  spontan,  ist  selbst 
recht  gesprächig,  braucht  dabei  nur  selten  Substantive.  Ihr  Wort- 
vorrath ist  jedoch  sehr  klein.  Von  abstrakten  Substantiven 
braucht  sie  nur  wenige,  etwas  zahlreichere  von  den  Konkreten, 
von  denen  die  meisten  jedoch  Körperteile  oder  sie  umgebende 
Gegenstände  angeben.  Braucht  nie  Nomina  propria,  dagegen 
oft  statt  Substantiven  Umschreibungen  und  bedient  sich  der 
Zeichensprache. 

Amnestische  Aphasie:  Diese  wechselt  in  der  Intensität,  und 
sie  vergisst  leicht  die  Namen  der  Gegenstände.  Sie  weiss,  was 
sie  sagen  will,  das  Wort  kommt  jedoch  nicht  heraus;  und  sie 
sagt  selbst,  dass  sie  sich  oft  an  viele  Worte  erinnern  kann. 
Wenn  man  ihr  dann  zu  helfen  sucht,  so  unterscheidet  sie  gut, 
ob  der  Name  richtig  oder  falsch  ist.  Ihren  eigenen  Namen 
findet  sie  nicht  selbsi. 

Ataktische  Aphasie:  Eine  Masse  von  Worten  spricht  sie  ganz 
fehlerfrei  und  mit  Leichtigkeit  aus,  andere  dagegen  nur  schwie- 
rig. Die  Monate  nennt  sie:  Anusari,  Mars,  Pris,  Maj,  Juni, 
Juli,  Agusta,  September,  Oktober,  November,  und  statt  Decem- 
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ber  sagt  sie  »sent  omsider»,  was  ja  gleich  lautet,  aber  auf 
deutsch  »spät  endlich»  heisst.  Sie  merkte  dabei  selbst  ihren 
Fehler,  konnte  ihn  jedoch  nicht  verbessern.  Die  Störungen  in 
der  Aussprache  haben  besonders  die  Konsonanten  getroffen;  die 
Vokale  hört  sie  recht  gut. 

Die  W  ochentage  kann  sie  mit  Unterstützung  ausrechnen, 
kann  aber  nicht  sagen,  welcher  Tag  es  ist,  obschon  sie  es 
weiss.    Das  Alphabet  sagt  sie  wie  oben. 

Ziffer:  (s.  oben  beim  Rechnen  von  i — 20).  Will  sie  eine 
Zahl  angeben,  dann  fangt  sie  mit  1  an,  bis  sie  die  gewünschte 
findet.    Die  Zahlen  1  —  5  sagt  sie  gewöhnlich  gleich. 

Paraphasie:  Ihre  Paraphasie  trifft  Pronomina,  Verba,  Prä- 
positionen und  Partikeln.  (Vergleiche  oben.)  Die  Deklinationen 
braucht  sie  oft  verkehrt.  Auch  die  Verba,  wie  z.  B.  »das  macht 
es»,  statt  »das  ist  es»,  »gehen»  statt  »kommen».  Braucht  oft 
unrichtige  Tempora.  Sagt  »Vormittag»  statt  »Nachmittag», 
nimmt  oft  selbst  ihren  Fehler  wahr.  Ja  und  nein  verwechselt 
sie  oft. 

Agraphie:  Pat.  kann  weder  aus  sich  selbst  noch  nach  Dik- 
tamen  schreiben.  Sie  kann  nur  schlecht  kopiren.  Keine  Spie- 
gelschrift. Wenn  man  Elin  schreibt,  so  versteht  sie  es,  wahr- 
scheinlich wegen  des  E,  kann  es  jedoch  nicht  aussprechen. 
Wenn  man  sie  auffordert  Elin  zu  schreiben,  so  schreibt  sie  A. 
(Andersson  ?) 

Scelcnblindhcit  ist  nicht  vorhanden.  Erkennt  Gegenstände 
und  Bilder  in  einem  Buche,  kann  jedoch  die  Namen  der  Bilder 
nicht  finden. 

Keine  Amimie.    Lebhaftes  Mienenspiel. 

Kranialnerven.  I.  Wie  im  September.  Keine  Hallu- 
cinationen. 

II.  Sehschärfe:  L  —  1/i2.  S.  R.  =  5/i6.  Rechtsseitige 
Hemianopsie  fast  bis  zum  Fixationspunkt.  Keine  Hallucinatio- 
nen.    Farbensinn  normal. 

III.  IV.  VI.    Wie  im  September. 

V.  Tast-  und  Sehmerzinn  wie  im  Sept.  Sie  empfindet 
eine  leichte  Berührung  nicht,  unterscheidet  nicht  gut  Knopf  und 
Spitze  einer  Stecknadel. 

Sehmerzsinn  rechts  etwas  vermindert. 

Ortsinn:  Stirn  L.  18  mm.;  R.  22  mm.  Wange:  L.  14  mm., 
R.  15  mm.;  also  nur  wenig  Unterschied  in  der  Empfindung  von 
zwei  Spitzen  als  getrennte. 

Tempei  atitrsinn :  Eine  T.  von  330  C.  wird  beiderseits  als 
kalt  empfunden ;  350  C.  wird  links  als  warm,  rechts  als  indiffe- 
rent empfunden.  Temperaturdifferenzen  unterscheidet  sie  schlech- 
ter als  normal. 

VII.  Oberes  Gebiet:  Kein  Unterschied  auf  beiden  Seiten. 
Unteres  Gebiet:  Wie  im  Sept. 

Gaumen :  Kein  sicherer  Unterschied. 

VIII.  Gehör  fast  wie  im  Sept. 

XI.  Wie  im  Sept. 

XXI.  Wie  im  Sept.  Aber  das  rechte  Stimmband  scheint 
etwas  atrophisch  zu  sein  und  bewegt  sich  bei  der  Fonation 
weniger  als  das  linke. 

XII.  Die  Zungenspitze  deviirt  kaum.    Sonst  wie  im  Sept. 

Sensibilität.  Tast-  und  Schmerzsinn:  Überhaupt  wie 
im  Sept. 


Temperatursilm :  260  C.  fasst  sie  als  kalt  auf;  33°  als  kalt 
an  den  Unterarmen,  350  als  warm.  Folgende  Temperaturdiffe- 
renzen konnte  sie  unterscheiden:  Am  linken  Unterarme  50;  am 
linken  Beine  —  8°.  Am  rechten  Unterarme  70;  am  rechten 
Beine  11". 

Ortsinn:  Pat.  lokalisirt  eine  Tast- oder  Schmerzempfindung 
recht  gut.    Folgende  Asthesiometerwerthe  wurden  gefunden. 
Handrücken:  Rechts  —  50  mm.:  Links  31  mm.; 
LJnterarm  »       —  80  mm.;      »      50  mm.; 

Unterschenkel     »       —  80  mm.;      »      67  mm. 

Motilität. 

Rumpf:  Abnormitäten  nicht  vorhanden. 

Arm  und  Bein:  Etwa  wie  im  September.  Die  Bewegungen 
der  linken  Finger  für  alle  feineren  Bewegungen  langsam  und 
plump. 

Kein  Tremor  oder  fibrilläre  Zuckungen. 
Muskelsinn :  Ist  ziemlich  normal.  Kennt  die  Lage  der  Beine. 
Kontrakturen:  Im  Biceps  bracchii  und  Musculus  cucullaris 
rechterseits. 

Reflexe.  Patellarreflexe  beiderseits  verstärkt,  rechts  mehr 
als  links.  Biceps-  und  Triceps-Reflex  rechts  vorhanden,  links 
fehlt  er.    Plantarreflex  rechts  vermindert. 

Pat.  entleert  oft  die  Blase. 

Vasomotorische  Störungen:  Rechte  Axille  0.40  kälter 
als  die  linke. 

Während  Jan.,  Febr.  und  Anfang  März  war  der  Zustand 
der  oben  beschriebene. 

Tagesaufzeichnungen:  1890.      Nach  vorausge- 

gangene Kopfschmerzen  während  einiger  Tagen  bekam  Pat. 
heute  ohne  andere  Vorboten  6  auf  einander  folgende  cpilepti- 
forme  Anfälle,  welche  in  der  rechten  Seite  anfingen  und  von 
Zuckungen  in  den  Armen  und  im  Gesicht,  Bewusstlosigkeit  und 
Cyanose  begleitet  waren.  Die  Abwesenheit  dauerte  nur  eine 
kurze  Weile.    Nach  dem  Anfalle  war  sie  schwächer  als  ehedem. 

Hemiopische  Pupillenrcaktion  wurde  einmal  2  Wochen  nach 
dem  Insulte  beobachtet. 

Im  Mai  i8po  wurde  von  Neuem  eine  genauere  vollständige 
Untersuchung  vorgenommen.  Da  inzwischen  der  Befund,  nur 
wenig  sich  von  dem  eben  beschriebenen  unterschied,  so  wird 
hier  nur  ein  kurzer  Auszug  aus  dem  Krankenberichte  mitgeteilt. 

Status  praesens  Mai  1890. 
Allgemeiner  Zustand.   Geht  angekleidet  umher.  Ganz 
wie  vorher. 

Subjektive  Symptome. 

Schmerzen  in  der  rechten  Schulter. 

Objektive  Untersuchung. 

Psychische  Funktionen.  Gesichtsausdruck  stumpf- 
sinnig, gleichgültig.  Auffassung  und  Urteil  gut.  Sie  erkannte 
und  erinnerte  sich  eines  Knaben,  den  sie  vor  langer  Zeit  gepflegt 
hatte,  wurde  sehr  froh,  aber  konnte  nur  sagen  »liebes»,  »ja», 
»konnte  wohl  glauben».    Gemüth  reizbar. 

Sprache:  Pat.  führt  recht  gut  die  Konversation,  braucht 
aber  fast  nur  gewöhnliche  Worte.    Sonst  wie  schon  beschrieben. 
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Kranialnerven.  I.  Riechende  Stoffe  nimmt  sie  wahr, 
kann  sie  aber  nicht  benennen. 

II — VI.  W  ie  vorher  im  December.  Schliesst  links  das 
Auge  fester  als  rechts. 

VII.  Rechtes  Gaumensegel  steht  niedriger  als  linkes. 
Uvula  deviirt  nur  wenig  nach  rechts. 

VIII.  Etwa  wie  im  December. 

IX.  Geschmack:  Empfindet  beiderseitig  Süsses,  Saures, 
Salziges  und  Bitteres,  kann  aber  nur  Süsses  benennen,  indem 
sie  »gut,  gut,  süss»  sagte.    Das  Übrige  nannte  sie  »schlechtes». 

X.  XI.    Wie  vorher. 

XII.    Rechte  Hälfte  scheint  atrophisch. 

Spinalnerven.  Sensibilität  und  Motilität:  Wie  im  De- 
cember.   Sensibilität  (alle  Qualitäten)  an  den  Beinen  recht  gut. 

Tonus,  Kontraktur,  Reflexe,  trophische  und  vasomotorische 
Störungen  wie  im  December. 

Pat.  blieb  im  Krankenhause  den  Sommer  Uber  und  wurde 
dann  im  September  einer  neuen  Untersuchung  unterworfen. 
Aus  dem  ausführlichen  Protokolle  gebe  ich  folgenden  Auszug. 

Status  im  September  1890. 
Allgemeiner  Zustand.    Pat.  ist  bettlägrig.    Sonst  wie 
vorher.    Harn   vom   specif.   Gewicht    1.016,   hält  Spur  von  Ei- 
weiss. 

Subjektive  Symptome.    Wie  vorher. 

Objektive  Untersuchung. 

Psychische  Funktionen.  Pat.  ist  etwas  schlaff  und 
gleichgiltig.    Auffassung  und  Urteil  sehr  gut.    Sonst  wie  früher. 

Sprache:     Worttaubheit  wie  im  Dec.  1889. 

Wortblindheit  vollständig.  Sie  kann  durch  Rechnen  auf 
den  Fingern  genau  angeben  wie  viel  Uhr  es  ist,  kann  es  aber 
nicht  aussprechen. 

Agraphie:  Kann  nicht  schreiben,  kann  etwas  leserlicher 
1890  »Elin»  kopiren. 

Amnestische  Aphasie  und  Paraphasie  wie  im  Dec.  1889. 
Einen  Filz  nannte  sie  »Nasentuchs  dann  gefragt,  ob  es  Filz 
heisst,  sagte  sie  »ja,  Filz». 

Keine  Seelenblindheit  oder  Amimie. 

Kranialnerven.  I.  Erkennt  riechende  Stoffe  nicht,  emp- 
findet sie  aber  rechts  (links  ein  Polyp). 

II.  H  =  6  D.  Augenhintergrund:  Beiderseits  die  tempo- 
ralen Hälften  sehr  blass,  sonst  ist  die  Papille  rosafarbig. 

III.  IV.  VI.  Wie  vorher,  aber  keine  hemiopische  Pupillen- 
reaktion. 

V.    Sensibilität  beiderseits  etwas  herabgesetzt,  rechts  mehr. 

VII.  Oberer  Facialis  rechts  schwächer.  Gaumensegel  rechts 
höher,  Uvula  deviirt  nach  links. 

VIII.  Gehör  etwas  schlechter  als  vorher,  rechts  schlechter 
als  links. 

IX.  Empfindet  schmeckende  Stoffe:  erkennt  nur  Zucker, 
sagt :  Gutes. 

X.  XI.  XII.    Wie  im  Dec.  1889. 

Spinalnerven.    Sensibilität  und  Motilität  wie  im  Dec. 
1 889.    Motilität  im  Arm  und  Bein  fast  normal. 
Elektrische  Reizbarkeit  wie  vorher. 
Reflexe:    Patellarreflexe  nicht  verstärkt.    Kein  Clonus. 
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Organische  Reflexe:  Nichts  besonderes. 

Trophische  Störungen:  Rechter  Arm  noch  schmaler 
als  vorher. 

Vasomotorische  Verhältnisse  wie  im  Dec.  1889. 

T  a  g  e  s  a  u  f  z  e  i  c  h  n  u  n  g  e  n : 
31/'->.    Verschlechterung    nach    einem   Bade.     Konnte  das 
rechte    Auge    nicht   öffnen,   nicht   gehen.     Keine  hemiopische 
Pupillarreaktion   am   rechten   Auge,  fraglich   am   linken.  Kein 
Anfall. 

2/io.  Geht  heilte,  der  Gang  schwach.  An  den  Ellenbogen 
Phlegmone  und  Erysipelas. 

7/io.  In  der  Nacht  ein  epileptischer  Insult,  während  1 
Stunde,  mit  gewaltsamen  Zuckungen  im  rechten  Arm  und  Bein. 

9/io.    Psyche:    Klare  Intelligenz. 

Worttaubheit  vorhanden.  Auf  Befehl  die  Augen  zu  schliessen 
oder  den  Mund  zu  öffnen  wiederholt  sie:  Augen  schliessen,  macht 
aber  eine  andere  Bewegung.  Sie  verstand  aber  die  Zunge  heraus- 
zustrecken und  das  Bein  zu  bewegen.  Längere  Sätze  verstand 
sie  nicht. 

Wortblindheit:  Vollständig:  erfasst,  wie  viel  Uhr  es  ist. 
Agraphie:    Kann    ein    wenig   kopiren:  kann  spontan  nicht 
schreiben. 

Seelenblindheit:  Eine  Flasche  Eau  de  Cologne  will  sie  in 
den  Mund  entleeren.  Unter  die  Nase  gesetzt  sagte  sie:  »das  ist 
gut».  Befeuchtet  man  mit  Eau  de  Cologne  ein  Nasentuch, 
so  will  sie  es  in  den  Mund  führen.  Also  schienen  Gerucherin- 
nerungen zu  fehlen. 

Aphämie:  Sagt  spontan  eine  Menge  von  Worten,  doch  nicht 
ihren  Namen.  Beim  Pfeifen  sucht  sie  es  nachzuahmen.  Ver- 
stand, wenn  man  den  Kukuk  nachahmte,  und  sagte:  »ja,  Kukuk». 
Rechtsseitige  Hemianopsie. 

10/io.  Ausgebreitetes  Erysipelas  an  den  Armen.  Verschied 
heute  10  n.  M. 

Sektion. 

Gehirn:    Schädeldach  ohne  Bemerkungswerthes. 

Dura  an  der  Innenseite  von  einer  Anzahl  inselförmiger 
frischer  Hremorrhagien  bedeckt,  die  in  einer  neugebildeten  Mem- 
bran liegen  (Pachymeningitis  haemorrl.agica). 

Pia:  An  der  Aussenfläche  der  Pia  an  der  linken  Seite  in 
der  Nähe  der  Centraiwindungen  sind  auch  kleinere  Blutungen 
vorhanden.  Einige  von  diesen  sind  ganz  frischen  Datums.  Über 
die  Gegend  der  Broca  ist  die  Pia  leicht  angelöthet.  Über  den 
ganzen  malacischen  Bezirk  ist  sie  durch  eine  klare  dünne  Flüssig- 
keit in  Form  einer  Blase  ausgebuchtet:  in  Folge  dessen  sieht  man 
die  darunter  liegenden  Teile  nicht  deutlich. 

Gefässe  leicht  atheromatös.  In  der  Arteria  Fossse  Sylvii 
sinistra  ein  alter  Thrombus. 

Rechte  Hemisphäre  (Taf.  LVI). 
Keine  makroskopischen  Veränderungen  (vgl.  Mikroskopi- 
sches). 

Linke  Hemisphäre  (Taf.  XLV.  XLVI). 
Pia  lässt  sich  überall  leicht  ablösen,  mit  der  obigen  Aus- 
nahme.    Diese  Hälfte  ist  im  Ganzen  viel  kleiner  und  leichter 
als  die  rechte. 
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Der  Frontallappen  mit  gut  ausgeprägten  Windungen.  Keine 
makroskopischen  Veränderungen  an  der  Oberfläche;  speciell  nichts 
an  Brocas  Windung. 

Centraiwindungen  an  der  Oberfläche  normal.  Ca  geht  un- 
mittelbar im  F2  über  und  ist  in  ihrem  oberen  Drittel  abgebrochen. 
Im  untersten  Teil  eine  suspekte  Einsenkung  von  unregelmässiger 
Form  und  Grösse  von  einigen  mm. 

Cp  stark  und  breit  ausgebildet, 

Die  obere  Parietalwindung  distinkt.  normal.  P2  (G.  supra- 
marginalis)  ist  zum  grössten  Teil  auch  an  ihrer  ventralen  Ober- 
fläche ganz  normal,  wo  sie  an  die  Fossa  Sylvii  grenzt,  im  hinter- 
sten Schenkel  aber,  wo  sie  mit  dem  Gyrus  angularis  zusammen- 
hängt, verändert.  Dieser  Schenkel  ist  nur  in  seinem  dorsalen  Teil 
an  der  Oberfläche  normal,  der  untere  Teil  aber  zusammenge- 
schrumpft, runzelich,  eingesenkt  und  von  loser  Konsistenz. 

P'1'  (Gyrus  angularis)  ist  nur  in  seinem  dorsalen  Teil  an- 
scheinend erhalten  und  von  gewöhnlicher  Konsistenz,  hier  jedoch 
durch  mehrere  vertikale  Furchen  runzlig.  Der  untere,  die  Spitze 
des  Sulcus  temporalis  primus  umfassende  Teil  ist  ganz  zerstört, 
eingesunken  und  lose,  wie  der  ganze  übrige  Teil  von  gelber 
Farbe  und  die  Oberfläche  mit  der  Pia  innig  zusammenge- 
wachsen. 

T-lappen  ist  zum  grossen  Teil  malacisch  zerstört  und  folg- 
lich sehr  reducirt.  Von  der  lateralen  Fläche  gesehen,  bildet  er 
eine  zusammengefallene,  mehr  oder  weniger  eingesunkene,  runz- 
lig-faltige Grube,  wo  man  die  verschiedenen  Gyri  nicht  von  ein- 
ander unterscheiden  kann.  Von  T 1  ist  nur  ein  unbedeutender 
Rest  (an  der  Fig.  mit  T1  bezeichnet)  zurückgeblieben,  der  ven- 
tral vom  Cp  liegt.    Dieser  ist  von  fester  Konsistenz. 

Von  T2  ist  nur  der  vorderste  Teil,  die  Spitze  in  einer 
Ausdehnung  von  etwa  15  mm.  erhalten. 

Ebenso  ist  von  T  s  nur  die  vorderste  Spitze  in  einer  Aus- 
dehnung von  35  mm.  erhalten  und  von  T4  sind  etwa  40  mm. 
normal. 

Vom  Gyrus  Hippocampi  ist  auch  nur  die  vordere  Spitze 
mit  dem  Uncus  in  einer  Ausdehnung  von  45  mm.  vorhanden. 

Die  grosse  Malacie  hat  also  zerstört:  den  ventralen  Teil 
des  G.  angularis,  den  hintersten  ventralen  Teil  des  G.  supra- 
marginalis,  die  T1  und  T2  fast  vollständig,  T3  und  T4  und 
Gyrus  Hippocampi  mit  Ausnahme  ihrer  vorderen  Spitzen,  O8 
(fast  vollständig)  und  den  ventralen  Teil  des  T5  (s.  unten). 

O-lappen  ist  im  Ganzen  bedeutend  reducirt.  Eine  tiefe 
Furche  trennt  den  Occipitallappen  von  dem  Gyrus  angularis. 

O1  ist  an  der  Oberfläche  erhalten,  normal.  O2  ist  klein,  in 
ihrer  vorderen  Spitze  an  der  Grenze  des  O-lappens  geschrumpft, 
sonst  erhalten.  O3  ist  ganz  malacisch  zerstört,  und  nur  an  der 
Spitze  des  O-lappens  zum  kleinsten  Teil  erhalten. 

Mediale  Fläche.  O-lappen:  Wie  aus  der  Figur  hervor- 
geht, ist  die  Fissura  occipito-parietalis  sehr  ausgeprägt.  An  der 
medialen  Fläche  sind  zwei  tiefe,  mit  einander  parallele  Furchen 
vorhanden,  von  denen  die  untere  in  ihrer  occipitalen  Spitze  in 
zwei  vertikale  Aste  ausläuft.  Diese  muss  also  die  eigentliche 
Fissura  calcarina  vertreten,  und  ist  der  Cuneus  folglich  in  zwei 
Teile,  einen  oberen  und  hufeisenförmigen  Keil  und  einen  unte- 
ren schmalen,  geteilt  (Fig.  2.  Taf.  LV).  Von  diesen  ist  der  obere 
an  seiner  Oberfläche  normal,  der  untere  an  der  Fissura  calcarina 
liegende   in   seiner  dorsalen  Hälfte  ziemlich  normal;  die  untere 


unmittelbar  an  die  Fissura  calcarina  stossende  Hälfte  ist  dagegen 
runzelig  geschrumpft,  zum  Teil  eingesunken.  Von  derselben  Be- 
schaffenheit ist  eine  kleine,  die  Spitze  des  Cuneus  und  die  des 
Lobulus  lingualis  verbindende  Windung.  Diese  Teile  haben  losere 
Konsistenz.  Die  Pia  lässt  sich  hier  ziemlich  leicht  ablösen,  und 
die  Oberfläche  hat  nicht  dasselbe  Aussehen  wie  an  den  malaci- 
schen  Stellen,  sondern  giebt  den  Eindruck  einer  sekundären 
Atrophie  und  Verschrumpfung. 

Von  Lobulus  lingualis  ist  nur  der  dorsale  Teil  zurückgeblie- 
ben und  bildet  einen  schmalen,  nach  hinten  dickeren,  nach  vorn 
zugespitzten  Wulst,  der  die  untere  Begrenzung  der  Fissura  cal- 
carina bildet  und  sich  bis  unter  das  Corpus  callosum  erstreckt. 
Dieser  Wulst  geht  nach  vorn  ohne  Unterbrechung  in  den  Gyrus 
Hippocampi  über,  dessen  medio-ventraler  Teil  also  längs  seiner 
ganzen  Ausdehnung  erhalten  ist  (s.  Fig.  3.  Taf.  XLV.). 

Der  ganze  übrige  Teil  der  medialen  Fläche,  also  Prsecu- 
neus,  Lobulus  paracentralis  und  calloso-marginalis,  ist  völlig  nor- 
mal, wie  auch  makroskopisch  das  Corpus  callosum. 

Frontaldurchschnitte  durch  den  O- und  P-lappen,  von  hinten 
betrachtet. 

1  cm.  vor  der  Spitze  des  O-lappens  (Fig.  2.  Taf.  XLVL). 
An  der  lateralen  Fläche  normal.  Die  die  Fissura  calcarina  um- 
gebenden Windungen  sind  bedeutend  reducirt,  geschrumpft.  Ihre 
Rinde  in  dem  Teile  der  Fissura  ist  ganz  zerstört,  so  dass  hier  die 
Medullarsubstanz  zu  Tage  liegt.  Das  unterliegende  Mark  bis  zu 
2  mm.  verfärbt  mit  gelben  Streifchen.  Die  Grenze  der  Miss- 
färbung  lateralwärts  verwischt. 

Die  Rinde  und  das  Mark  übrigens  makroskopisch  normal, 
mikroskopisch  wie  an  der  Fig. 

2  cm.  (Fig.  3.).  Die  Malacie  hat  einen  viel  grösseren 
Umfang.  Die  Rinde  in  diesem  Gebiete  ist  ganz  zerstört,  wie 
in  der  Tiefe  der  Fissura  calcarina,  oder  geschrumpft.  Vom 
ventralen  Segment  ist  nur  die  ventromediale  Spitze  des  Durch- 
schnittes (Lobulus  lingualis)  und  ein  kleiner  Teil  der  Sehstrahlung 
erhalten  geblieben. 

Der  ganze  dorsale  Teil  ist  normal  sowohl  im  Mark,  wie  in 
der  Rinde. 

j  cm.  (Fig.  4).  13er  ganze  ventrale  und  ventrolaterale 
Teil  ist  malacisch  und  von  zahlreichen  cystenähnlichen  Gruben 
durchsetzt. 

Die  Gegend  in  der  Tiefe  der  Fissura  calcarina  ist  ge- 
schrumpft, die  Rinde  an  der  medialen  Oberfläche  des  Lobulus 
lingualis  zum  Teil  unverändert. 

Die  Rinde  in  op  unverändert,  wie  auch  in  der  ganzen  dor- 
salen Hälfte  des  Schnittes. 

Die  Sehstrahlung,  makroskopisch  in  ihrer  ganzen  Ausdehn- 
ung verfärbt,  zeichnet  sich  wie  ein  schmaler  Streifen  von  etwa 
2  mm.  ab. 

4  cm.  (Fig.  5.).  Der  Schnitt  fällt  fast  durch  den  Vereinigungs- 
punkt der  Fissura  occipito-parietalis  interna  (op)  und  Fissura  cal- 
carina (oc).  Die  Malacie  nimmt  den  ventrolateralen  Quadranten 
des  Schnittes  ein.  In  diesem  Gebiete  ist  das  Gewebe  ganz  ma- 
lacisch, gelb,  lese  und  mit  zahlreichen  cystenähnlichen  Gruben 
durc  hsetzt.  Die  Malacie  ist  bis  zur  Wand  des  hinteren  Horns 
vorgedrungen,  und  die  ganze  Sehstrahlung  ist  zerstört. 

Das  Mark  lateral  unter  der  Spitze  des  Cuneus  ist  gelblich 
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malacisch,  dessen  Rinde  makroskopisch  unverändert,  wie  auch 
die  Rinde  in  op;  die  Rinde  in  oc  geschrumpft,  im  Lobulus  lin- 
gual is  zum  Teil  erhalten. 

5  cm.  (Fig.  6.).  Der  ganze  ventrale,  ventromediale  und 
ventrolaterale  Teil  ist  malacisch,  mit  zahlreichen  grösseren  und 
kleineren  cystenähnlichen  Räumen,  von  loser  Konsistenz  und 
gelber  Farbe.  Die  Malacie  dringt  bis  zur  Wand  des  Hinterhorns 
ein  und  hat  die  Sehstrahlung  total  zerstört. 

In  der  Tiefe  der  Fissura  Hippocampi  ist  die  Rinde,  wie 
auch  das  unterliegende  Mark  geschrumpft,  aber  vom  Gyrus 
Hippocampi  ist  noch  eine  schmale  Leiste  übrig,  die  eine  ziem- 
lich normale  Konsistenz  hat.  Das  Corpus  callosum  scheint  im 
Durchschnitte  gelblich,  lose. 

Die  obere  Hälfte  des  Schnittes  normal,  sowohl  in  der  Rinde 
wie  im  Mark. 

Schnitt  6  cm.  (Fig.  7.):  Wie  an  den  vorigen  Schnitten  ist 
der  ganze  ventrale,  sowie  ventrolaterale  und  ventromediale  Teil 
malacisch.  Die  Malacie  erstreckt  sich  bis  an  die  Wand  des 
Hinterhorns  in  deren  untere  Hälfte.  Vom  oberen  Teil  ist  auch 
ein  3  mm.  breiter  Streifen,  wie  es  makroskopisch  scheint,  übrig. 

Die  Bildung  des  Ammonshorns  im  Ganzen  unverändert. 
Die  Malacie  dringt  bis  an  seine  untere  Fläche  herauf. 

Die  obere  Hälfte  des  Schnittes  unverändert. 

T\  T2,  T3,  T*  sind  ganz  malacisch,  die  ventrale  Seite 
des  H  an  seiner  ventralen  Fläche  malacisch,  an  seiner  dorsalen 
unverändert.    Die  Rinde  des  Daches  der  Fossa  Sylvii  normal. 

Schnitt  7  cm.  (Fig.  8.):  Ein  Schnitt  7  cm.  vor  der  Spitze 
des  Occipitallappens  fällt  frontal  von  der  Spitze  des  Pulvinar. 
Die  obere  Hälfte  des  Schnittes  ist  an  der  Oberfläche  normal. 

Im  centralen  Teile  des  Schnittes  (s.  die  Fig.)  ist  das  Mark 
lose  und  von  mehr  gelblicher  Farbe  als  das  übrige  Mark.  Die 
Ausdehnung  des  pathologischen  Processes  ist  unmöglich  zu  be- 
stimmen, hat  aber  wahrscheinlich  einen  Durchmesser  von  etwa  1,5 
— 2  cm.  T1  ist  an  der  Oberfläche  vollständig  atrophisch,  aber 
die  dorsale  Rinde  in  der  Tiefe  der  Fissura  Sylvii  ist  erhalten. 
Wie  weit  die  Veränderung  nach  innen  medialwärts  sich  erstreckt, 
ist  nicht  möglich  zu  bestimmen,  doch  scheint  die  Einstrahlung 
der  Fasern  von  T1,  T2  und  T3  dadurch  abgebrochen  zu  sein. 

Der  Durchschnitt  des  Gyrus  Hippocampi  zeichnet  sich  schön 
ab,  wie  auch  der  des  T4. 

Der  ganze  Temporallappen  ist  in  allen  Dimensionen  be- 
deutend reducirt. 

Bei  einem  Horizontal 'schnitt  durch  die  Spitze  des  Temporal- 
lappens (Taf.  XLV.  Fig.  4.)  erkennt  man,  dass  die  Malacie  an 
der  Spitze  fast  ganz  durch  sie  bis  an  die  mediale  Seite  vordringt. 
Von  der  Malacie  ist  dagegen  die  Oberfläche  des  Uncus  und  T3 
verschont,  sonst  ist  das  Mark  sowohl  in  sagittal-horizontaler  wie 
frontal-horizontaler  Richtung  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  25 
mm.  malacisch. 

Von  den  Insularwvidungen  sind  sowohl  die  vorderen  wie 
die  hinteren  (s.  Fig.  10.  Taf.  XLV.)  von  der  Malacie  angegriffen, 
aber  nirgends  vollständig  zerstört. 

Centralgangli  en. 
Thalamus  sinister  (s.  Fig.  8.  9.  10.  Taf.  XLVI.)  ist  in  seinen 
hinteren  und  medialen  Teilen  bedeutend  reducirt,  besonders  gilt 
dies  vom  Pulvinar,  wie  aus  folgenden  Massen  hervorgeht. 


Länge  des  rechten  Thalamus  von  der  vorderen  Spitze  des 
Nucleus  anterior  —  36  mm. 

Länge  des  linken  von  demselben  Punkt  ■ —  31  mm. 

Breite  des  Thalamus  im  Frontalplane  von  Nucleus  anterior, 
—  rechts  ix  mm.,  links  13  mm- 

Im  Frontalplane  des  Pulvinars  rechts  15  mm.,  links  9. 

Die  vorderen  (frontalen)  Teile  des  Thalamus  sind  beider- 
seits von  gleicher  Konfiguration. 

Nucleus  anterior  an  beiden  Seiten  von  gleicher  Grösse  und 
gleich  hervorspringend. 

Der  Unterschied  betrifft  also  fast  ausschliesslich  Pulvinar 
und  dessen  Fortsetzung  nach  vorn  an  der  medialen  Seite. 

Pulvinar  ist  rechts  sehr  gut  entwickelt,  von  gewöhnlicher 
Form,  Konsistenz  und  Wölbung  an  der  Oberfläche,  links  da- 
gegen hochgradig  geschrumpft,  kleinhöckerig;  die  Konsistenz  ist 
über  dem  ganzen  Pulvinar  vermindert.  Durch  die  Schrumpfung 
sind  die  in  der  Nähe  liegenden  Teile,  besonders  medialwärts, 
entblösst  und  treten  zu  Tage. 

Trigonum  habenulce  beiderseits  gleich. 

Corpora  geniculata  externa:  das  rechte  weniger  hervor- 
tretend, an  der  Oberfläche  ganz  eben,  das  linke  mehr  her- 
vortretend und  uneben,  anscheinend  eher  grösser  als  das  rechte. 

Corpora  geniculata  interna  sind  beiderseits  ungewöhnlich 
klein  und  verborgen,  beiderseits  etwa  5  mm.  +  2  mm.;  das  linke 
scheint  losere  Konsistenz  zu  besitzen. 

Nucleus  caudatus,  der  rechte  von  normaler  Form  und  Kon- 
sistenz; von  dem  linken  ist  nur  der  Kopf  bis  an  den  Frontal- 
plan der  vorderen  Spitze  des  Nucleus  anterior  (s.  Fig.  10.)  übrig. 

Vom  Corpus  Nuclei  caudati  sin.  ist  keine  Spur  vorhanden. 
Von  dem  Ventrikel  aus  erscheint  hier  eine  Einsenkung.  An 
Horizontalschnitten  fehlt  das  Ganglion;  das  angrenzende  Gewebe 
ist  mürbe,  gelblich,  löcherig  und  von  loser  Konsistenz.  Die- 
selbe malacische  Beschaffenheit  behält  das  Mark  nach  aussen 
fast  bis  an  die  Rinde  bei.  Die  Rinde,  wie  das  subkortikale  Mark, 
ist  in  einer  Ausdehnung  von  3 — 4  mm.  normal  (s.  die  Horizon- 
talfig.  10.). 

Am  Horizontalschnitte  erscheint  vom  Ventrikel  aus  an  der 
Grenze  zwischen  Nucleus  caudatus  und  Thalamus  im  Sulcus 
chorioideus  eine  Einsenkung.  Das  Ependym  ist  hier  gut  erhalten, 
aber  darunter  ist  das  Mark  wie  gesagt  malacisch,  und  von  hier 
aus  erstreckt  sich'  ein  schräg  vertikal  nach  aussen  verlaufender 
Herd,  der  den  mittleren  Teil  der  Corona  radiata  abschneidet 
und  sich  dann  an  der  lateralen  Seite  der  Linse  parallel  mit  der 
Aussenfläche  der  Insula  fortsetzt. 

Colliculi  posteriores  scheinen  beiderseits  von  denselben  Di- 
mensionen zu  sein,  eine  Reduktion  des  rechten  ist  nicht  vor- 
handen. 

Brachium  posterius  an  beiden  Seiten  gut  entwickelt.  Keine 
merkbare  Differenz. 

Colliculi  anteriores:  Der  rechte  ist  bedeutend  höher  und 
konvexer.  Die  Reduktion  des  linken  Colliculus  ist,  besonders 
in  seinem  medialen  und  hinteren  Teile,  auffallend. 

Brachium  anterius  liegt  beiderseits  unter  Pulvinar  ver- 
borgen. 

Tractus  opticus:  Der  rechte  ist  im  hintersten  Teile  breit, 
bandähnlich,   4  mm.  breit,   der  linke  schmaler,   etwa  2,5  mm. 
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breit,  der  Länge  nach  gefaltet.  Weiter  nach  vorn  lässt  sich  ein 
Unterschied  kaum  bemerken. 

Corpora  mamillaria :  Der  linke  ein  wenig  kleiner;  kein 
deutlicher  Farbenunterschied. 

Fornix.-  Die  linke  Hälfte  scheint  im  hinteren  Teile  dün- 
ner und  schmaler  zu  sein. 

Fitnbria  rechts  stark,  dick  und  fest,  links  kann  sie  zwar 
auch  bis  zum  Uncus  verfolgt  werden,  ist  aber  schwach  entwickelt, 
dünn  und  durchsichtig. 

Kleinhirn,  Pons,  Medulla  oblongata  normal. 

Mikroskopisches. 

Der  linke  Occipitallappcn:  Wie  die  Tafel  XLVI.  zeigt, 
wurde  dieser  Lappen  in  Frontalscheiben  zerlegt.  Die  Aus- 
dehnung der  Erweichung  ist  punktirt  oder  sonst  markirt. 

Die  Spitze  des  Oceipitallappens  (Taf.  XLVI.  Fig.  i.)  war 
an  der  Oberfläche  zwar  makroskopisch  nicht  verändert,  aber 
unter  dem  Mikroskope  tritt  an  den  Schnitten  aus  der  Spitze 
folgendes  hervor.  Das  Mark  unter  der  Fissura  calcarina  ist 
degenerirt,  wie  auch  zum  Teil  die  Rinde  der  oberen  Lippe. 

In  Anbetracht  der  Isolation  der  Rinde  von  dem  Knie- 
höcker  durch  die  fast  totale  Erweichung  des  Markes  im  Occi- 
pitallappen  (s.  Fig.  3.-6.)  sind  die  Zellen  in  der  lateralen  Rinde 
unerwartet  gut  erhalten,  insbesondere  da  die  Grundsubstanz 
zum  grössten  Teil  in  Auflösung  begriffen  ist. 

Schnitt  1  cm.  (Taf.  XLVI.  Fig.  2.):  Die  kleine  Malacie  in 
der  oberen  Calcarinalippe  hat  sich  vergrössert,  und  ein  Rinden- 
defekt hat  sich  dorsal  von  der  Fissura  calcarina  ausgebildet. 
Die  Calcarinarinde  ist  total  verödet,  ebenso  das  umgebende 
Gewebe.  Die  Ausdehnung  der  Zerstörung  des  Markes  geht  aus 
der  Abbildung  hervor. 

In  der  lateralen  Rinde  sind  sowohl  die  Ganglienzellen  wie 
die  Grundsubstanz  in  unerwarteter  Weise  gut  erhalten  geblieben. 

Schnitt  2  cm.  (Fig.  3.):  Die  Ausdehnung  der  mikroskopisch 
merkbaren  Erweichung  fällt  nicht  mit  der  der  makroskopischen 
zusammen  und  geht  nicht  aus  der  Fig.  3.  hervor,  sondern  erstreckt 
sich  fast  zur  dorsalen  Fläche  des  Schnittes,  obschon  hier  auch 
normale  Fasern  in  nicht  unbedeutender  Anzahl  vorhanden  sind. 
Die  Calcarinarinde  ist  total  verödet,  ebenso  ,  das  Mark  des  punk- 
tirten  Gebietes.  Nur  die  Rinde  des  Ta  (Fig.  3.)  ist  in  bemer- 
kenswertem Grade  erhalten  geblieben,  und  hier  hat  eigentüm- 
licher Weise  d'e  Rinde  auch  ihre  Struktur  recht  gut  beibehalten, 
wenn  auch  die  Zellen  nicht  in  so  regelmässiger  Ordnung  wie 
normal  liegen. 

Die  Schnitte  weiter  nach  vorn  wurden  wegen  der  ausge- 
dehnten Zerstörung  keiner  besonderen  mikroskopischen  Unter- 
suchung des  ventralen  Abschnittes  unterworfen.  Dagegen  wurde 
der  dorsale  Abschnitt  untersucht. 

Schnitte  4—5  und  5 — 6  cm.  vor  der  Occipitalspitze:  Das 
Mark  war  zwar  makroskopisch  unverändert,  aber  mit  dem  Mikros- 
kope Hess  sich  eine  vorgeschrittene  Degeneration  und  S<  hwund 
der  Fasern  nachweisen.  Die  Fasern  nahmen  zwar  Farbe  auf, 
aber  sie  hängen  nicht  zusammen  und  zeigten  überall  eine  poröse 
Beschaffenheit.  Die  Rinde  des  P1  scheint  zwar  makroskopisch 
normal,  aber  eine  durchgehende  Nutritionsstöhrung  findet  jedoch 
statt,   indem   die  Zellen,  sowohl  die  oberflächlicheren  wie  die 


tieferen,  reichlich  pigmentführend  sind  und  übrigens  die  Be- 
schaffenheit des  Gewebes  wesentlich  verändert  ist. 

In  den  Markstrahlen  und  im  subkortikalen  Mark  findet  sich 
immerhin  eine  grössere  Anzahl  von  schmalen  Fasern. 

Der  rechte  Occipitallappcn  wurde  auch  in  1  cm.  dicke  Fron- 
talscheiben zerlegt. 

Spitze  des  O-lappens:  Schon  in  der  Spitze  (des  Gyrus 
terminalis)  trifft  man  Anzeichen  einer  Atrophie  sowohl  der  Rinde 
wie  des  Marks.  Im  Mark  dürfte  ein  Faserzerfall  vorhanden  sein, 
und  die  Rinde  zeigt  helle  Flecke.  Die  mikroskopische  Verän- 
derung besteht  in  einer  diffusen  Rarefikation  der  Rinde.  Die 
/eilen  sind  zwar  vorhanden,  aber,  wie  es  scheint,  bedeutend 
kleiner  als  gewöhnlich,  und  die  Neuroglia  ist  undicht.  Die  Atro- 
phie scheint  sich  an  der  lateralen  Rinde  zu  begrenzen  und  lässt 
die  Gegend  der  Fissura  calcarina  frei.  Sie  ist  jedoch  nicht  sehr 
ausgeprägt. 

1  cm.  vor  der  Spitze:  Hier  ist  die  Veränderung  bedeutend 
mehr  ausgeprägt  und  ausgedehnter  (die  Taf.  LVI.  Fig.  1.).  JMur 
die  mediale  Rinde  und  ihr  Mark  sind  verschont.  In  der  Rinde 
der  Fissura  calcarina  finden  sich  keine  auf  Atrophie  deutenden 
helleren  Stellen.  Die  Markstrahlen  und  der  Vicq  d'Azyr'sche 
Streifen  wie  auch  die  Weigert'sche  Schicht  sind  hier  deutlich,  des- 
gleichen sind  auch  die  Zellen  gut  ausgebildet  und  haben  scharfe 
Konturen. 

Das  Mark  unter  der  Calcarinarinde  in  einer  Dicke  von 
etwa  0,5 — 1  mm.  ist  intensiv  gefärbt;  kein  Anzeichen  einer 
Atrophie.  Dasselbe  ist  auch  im  Marke  des  Cuneus  und  des 
Lobulus  lingualis  der  Fall. 

In  der  lateralen  Rinde  finden  sich  zahlreiche  hellere,  atro- 
phische, diffuse  Flecke,  wo  das  Gewebe  im  Zerfall  begriffen  ist. 
Die  Atrophie  tritt  jedoch  am  deutlichsten  im  Mark  hervor.  Ihre 
Ausdehnung  sieht  man  am  besten  an  der  Fig.  1.  Taf.  LVI. 

Sie  ist  sehr  ausgeprägt  und  nimmt  das  ganze  laterale  Mark 
sowohl  im  dorsalen  wie  mittleren-lateralen  und  ventralen  Teile 
ein.  Das  atrophische  Feld  zeichnet  sich  teils  fleckenförmig  und 
dann  ganz  scharf  vom  normalen  Mark  ab,  teils  ist  es,  besonders 
in  der  Schicht  der  Fibra;  proprio;,  mehr  diffus  und  durch  deut- 
lichen Faserausfall  charakterisirt.  Die  Atrophie  des  Markes  trägt 
überall  den  Charakter  sekundärer  Degeneration,  nirgends  trifft 
man  im  Mark  Erweichungsherde. 

Schnitt  2  cm.  vor  der  Spitze  (Taf.  LVI.  Fig.  2.). 

Laterale  Hälfte:  Auch  hier  ist  eine  ausgeprägte  und  aus- 
gedehnte Atrophie  in  der  lateralen  Hälfte  vorhanden,  und  zwar 
sowohl  in  der  Rinde  wie  im  Mark.  In  der  Rinde  hat  die  Atro- 
phie denselben  Charakter  wie  am  Schnitt  1  cm.;  es  sind  diffuse 
helle,  atrophische  Flecke  in  der  Rinde  zerstreut,  wo  Zellen  und 
Fasern  zerstört  oder  in  Zerfall  begriffen  sind.  Die  Markstrahlen 
sind  schwach  oder  verwischt. 

Fibnc  proprio:  sind  in  grosser  Ausdehnung  zerfallen.  Im 
tieferen  Mark  ist  die  Atrophie  massenhaft  und  bildet  makrosko- 
pische Flecke  und  Streifen,  deren  Form  aus  der  Fig  2.  näher  her- 
vorgeht. 

Mediale  Hälfte:  Die  Rinde  der  Fissura.  calcarina  scheint 
von  der  Atrophie  im  ganzen  unberührt,  jedoch  nicht  absolut, 
denn  in  einer  circumskripten,  etwa  l  —  3  mm.  grossen  Stelle  in 
der  oberen  Lippe  nahe  dem  Boden  ist  ein  Anzeichen  von  Atro- 
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phie  vorhanden,  und  nahe  der  Mündung  der  Fissura  ist  im  sub- 
kortikalen Mark  eine  Spur  von  Atrophie  zu  bemerken.  Die 
Markstrahlen  der  Calcarinarinde,  sowie  der  Vicq  d'Azyr'sche  Strei- 
fen, die  Weigert'sche  Schicht  und  das  Rindenfasernetz  sind  übri- 
gens sonst  sehr  gut  gefärbt.  Nur  in  der  oberflächlichen  Schicht 
findet  man  spärliche  Pigmentzellen. 

Das  subkortikale  Mark  der  Fissura  calcarina  ist  sonst  tief 
gefärbt,  ohne  Spur  von  Atrophie,  und  zwar  in  einer  Dicke  von 
etwa  i  —  2  mm. 

Im  Cuncus  findet  sich  etwa  5  mm.  dorsal  von  der  Fissura 
calcarina  eine  etwa  5  mm.  grosse,  auffallende  Atrophie  in  der 
Rinde:  und  im  zugehörigen  Mark  fast  unmittelbar  unter  der 
Rinde  eine  etwa  15  mm.  grosse,  scharf  gezeichnete  Atrophie. 
Aber  auch  im  Lohn  Iiis  linguales  giebt  es  einen  Faserausfall  der 
Fibne  proprio,  obschon  in  geringerem  Masse.  Das  tiefere  Mark 
des  Lobulus  lingualis  ist  tiefschwarz  und  dicht. 

Schnitt  3 — 4  cm.  vor  der  Spitze:  Die  Ausdehnung  der 
Atrophie  geht  aus  der  Fig.  3.  Taf.  LVI.  hervor.  Die  haupt- 
sächliche Degeneration  hat  sich  zum  dorsalen  Abschnitte  be- 
grenzt. Kleine  degenerirte  Flecke  finden  sich  hier  und  da  zer- 
streut. Die  Calcarinarinde  ist  verhältnissmässig  verschont  (Fig.  3. 
Taf.  LVI.). 

Schnitt  c:a  5  cm.  Über  dem  ganzen  Schnitte  findet  sich 
eine  Faserschwund;  dazwischen  liegende  Fasern  sind  normal. 
Das  Tapetum  ist  hochgradig,  an  gewissen  Stellen  vollständig 
degenerirt  (Fig.  4.  Taf.  LVI.). 

Der  Balken  ist  im  Splenium  fast  vollständig  degenerirt. 

Die  Corona  radiata,  wie  auch  der  Balken,  wurde  in  einer 
Reihe  von  Horizontalschnitten  untersucht.  Diese  wurden  sowohl 
mehr  dorsal  wie  ventral  als  der  Balken  gelegt. 

Die  Fig.  5.  Taf.  LVI.  zeigt  am  besten  die  Ausdehnung  der 
Malacie  in  der  Höhe  des  Balkens.  Der  Schnitt  hat  den  Balken 
etwas  höher,  als  wo  die  Buchstaben  Cc  an  der  Fig.  8.  Taf.  XLVI 
stehen,  getroffen.  Das  Mark  lateral  vom  zweiten  Ventrikel  ist  hier 
wesentlich  verändert.    Man  ersieht  an  Weigert's-Präparaten,  dass 

1)  die  Markleisten  der  Centraiwindungen  überhaupt  normal 
und  gut  gefärbt  sind; 

2)  das  Mark  lateral  vom  Ventrikel  zeigt  diffuse,  nicht  ge- 
färbte Streifen  und  Flecke,  wo  gar  keine  Fasern  zurückgeblieben 
sind.  Zwischen  diesen  finden  sich  zwar  einzelne  Reste  der  Mark- 
fasern, aber  diese  hängen  nicht  mit  einander  zusammen.  Das 
Gewebe  ist  also  in  Zerfall  begriffen. 

3)  Schwieriger  ist  es,  den  Zustand  des  Balkens  zu  beur- 
teilen. Hier  findet  sich  jedenfalls  eine  grosse  Menge  schmaler 
Fasern.  Diese  nehmen  die  mediale  Hälfte  des  Balkens  ein  und 
gehen  sicherlich  von  der  medialen  und  dorsalsten  Rinde  aus. 
Dagegen  scheinen  mir  die  lateralen  Fasern  im  Ganzen  sehr  ver- 
ändert, obschon  sie  noch  Farbe  nehmen.  Denselben  Eindruck 
von  Degeneration  und  Faserschwund  bekomme  ich  beim  Be- 
trachten der  Carminpräparate. 

Hieraus  schliesse  ich,  dass  wenigstens  die  untere  Hälfte 
der  linken  Centraiwindungen  mit  den  korrespondirenden  Punkten 
der  rechten  Centraiwindungen  nicht  zusammenhängen,  dass  aber 
die  dorsalsten  Teile  der  Centraiwindungen  beiderseits  durch  den 
Balken  vereinigt  sind. 


Centraiganglien. 

Für  die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  der  hintere 
Abschnitt  der  Centralganglien  und  die  Vierhügel  in  Horizontal- 
schnitte, der  frontale  Teil  des  Thalamus  in  Frontalschnitte  zer- 
legt; der  dorsale  vordere  Teil  und  Nucleus  caudatus  wurden 
horizontal  geschnitten. 

Xiiclcus  caudatus. 

Im  Caput  nuclei  caudati  et  lentis  vor  der  Commissura  an- 
terior sind  keine  primäre  Erweichungsherde  vorhanden,  und  das 
Gewebe  zeigt  keine  deutlichen  mikroskopischen  Veränderungen; 
speciell  weichen  die  Zellen  von  denen  in  der  rechten  Hemi- 
sphäre nicht  ab. 

Im  Plane  der  vordersten  Schnitte  der  Commissura  anterior 
liegt  in  der  ventromedialen  Peripherie  des  Caput  nuclei  caudati 
eine  kleine  1 — 2  mm.  grosse  Erweichung,  welche  fast  zur  Fron- 
talstrahlung der  Capsula  interna  eindringt. 

Hier  ist  auch  die  Insularrinde  in  nicht  unbeträchtlicher 
Ausdehnung  von  kleinen  Erweichungsherden  durchsetzt. 

In  den  folgenden  Schnitten  bis  zum  Frontalplane  des  Tü- 
berculum  anterius  thalami  findet  man  im  Nucleus  caudatus  keine 
Veränderungen;  dagegen  ist  der  ganze  Körper  des  Schwanzkerns 
vollständig  malacisch  zerfallen  und  zum  grössten  Teil  selbst  resor- 
birt  (Taf.  XLVI.  Fig.  10.  mal). 

Auch  treten  hier  wichtige  Veränderungen  im  Linsenkern 
hervor. 

Linsenkern .    Putam  en . 

Wie  schon  aus  der  makroskopischen  Beschreibung  hervor- 
geht, dringt  ein  Erweichungsherd  (Taf.  XLVI.  Fig.  10.  mal)  an 
der  Aussenfläche  des  Linsenkerns  von  .dem  Plane  des  Nucleus 
caudatus,  parallel  mit  der  Insularfläche  nach  unten  bis  zur  ven- 
tralen Fläche  des  Putamens  ein.  Diese  Erweichung  hat  das  Ge- 
webe zwischen  Capsula  externa  und  Globus  pallidus  lentis  und 
folglich  den  hinteren  Abschnitt  des  Putamens  fast  vollständig 
zerstört.  Vom  Putamen  ist  dagegen  das  Caput  vor  der  Com- 
missura anterior  übrig  geblieben  und  zeigt  hier  keine  mikrosko- 
pischen Veränderungen.  Aber  im  Frontalplane  der  vorderen 
Commissur  treten  die  ersten  Anzeichen  einer  Veränderung  her- 
vor, indem  die  Lamina  medullaris  zwischen  Putamen  und  Globus 
pallidus,  wie  auch  die  lateralen  Bündel  des  Putamens,  einen 
deutlichen  Faserausfall  und  ältere  Atrophie,  besonders  in  ihrem 
oberen  Abschnitte,  zeigen  (Taf.  LVI.  Fig.  6.). 

Die  Hauptmasse  des  Putamens  ist  gut  entwickelt,  und  sein 
Gewebe  scheint  mit  Ausnahme  des  Teils  in  der  Nähe  der  Cap- 
sula externa  mikroskopisch  normal  zu  sein.  Je  weiter  nach  hin- 
ten, um  so  deutlicher  tritt  eine  recht  ausgedehnte  Atrophie  längs 
der  äussersten  Medullarlamelle  als  eine  helle,  etwa  2  mm.  breite, 
leicht  bogenförmige  vertikale  Zone  hervor.  Im  Frontalplane  mit 
dem  Corpus  mamillare  tritt  an  der  Stelle  der  genannten  Medullar- 
lamelle eine  schlitzförmige,  vertikale,  etwa  2  mm.  breite  Er- 
weichung auf,  welche  nach  aussen  die  Capsula  externa  berührt 
und  die  laterale  Hälfte  des  Putamens  zerstört  hat.  Die  innere 
Hälfte  desselben  Gangliongliedes  ist  recht  gut  erhalten  geblieben. 

Weiter  nach  hinten  dehnt  sich  die  Erweichung  in  die 
Breite  aus,  und  schon  im  frontalen  Plane  der  Hinterfläche  des 
Corpus  mammillare  ist  die  Atrophie  des  Putamens  bis  zu  ihrer 
medialen  Marklamelle  vollständig.  Das  Gewebe  des  Putamens 
ist  hier  löcherig  erweicht. 
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Im  Plane  des  Vicq  d'Azyr'schen  aufsteigenden  Schenkels 
hat  die  Erweichung  noch  stärker  auf  den  Pinsenkern  eingewirkt 
und  die  mittlere,  resp.  innere  Marklamelle,  besonders  in  ihrem 
dorsalen  Abschnitte,  angegriffen.  Jedoch  finden  sich  in  ihr  noch 
eine  beträchtliche  Anzahl  normaler  Fasern. 

Globus  pallidus:  Sowohl  das  innere  wie  äussere  Glied  haben 
von  der  Erweichung  wenig  oder  gar  nicht  gelitten.  Ihre  Struktur 
ist  sowohl  makro-  wie  mikroskopisch  normal,  die  Fasern  färben 
sich  intensiv,  und  die  einstrahlenden  Pündel  sind  zahlreich,  wie 
auch  die  Fasernetze.  Nur  im  hinteren  Abschnitte  ist  die  late- 
rale Lamelle,  wie  schon  beschrieben,  etwas  ergriffen 

Ansa  lenticularis :  Wie  schon  beschrieben,  ist  die  laterale 
Marklamelle  des  Putamens  in  grosser  Ausdehnung  zerstört  wor- 
den und  im  hinteren  Abschnitte  des  Globus  pallidus  auch  zum 
Teil  die  mittlere.  In  Übereinstimmung  damit  ist  die  Ansa  lenti- 
cularis, wie  es  scheint  überall,  selbst  im  vorderen  Abschnitte  des 
Linsenkerns,  etwas  schwach  und  dünn  und  im  hinteren  Teile  des 
Ganglions  sehr  atrophisch.  Statt  des  gewöhnlichen  intensiven 
blauen  Bandes  sieht  man  hier  an  der  Basis  des  Globus  pallidus 
ein  helles  (atrophisches)  Feld,  wo  jedoch  eine  Anzahl  gefärbter 
(deutlich  aus  dem  Globus  pallidus  stammender)  Fasern  noch 
vorhanden  sind. 

Hier  bemerkt  man  auch  an  der  lateralen  Seite  des  Pes  ein 
bleiches  atrophisches  Bündel,  welches  zahlreiche  degenerirte  Fa- 
sern enthält  und  dem  Pes  nach  unten  folgt.  Nach  oben  kann 
ein  Teil  dieses  Bündels  an  der  medialen  Fläche  des  Globus  ver- 
folgt werden. 

Commissura  anterior. 

An  den  Frontalschnitten  durch  die  Commissur  bemerkt 
man,  dass  in  ihrem  ventralen  Teil,  dorsal  von  der  herabsteigen- 
den Wurzel,  ein  helleres  Bündel  eingelagert  ist.  Dieses  Bündel 
kann  medianwärts  bis  zur  Mittellinie,  und  nach  hinten-aussen  eine 
kleine  Strecke  weit  deutlich  bis  zum  hinteren  Plane  des  Corpus 
mammillare  oder  noch  etwas  weiter  verfolgt  werden.  Hier  tritt 
die  Commissur  in  das  durch  die  Nähe  der  Malacie  im  Zerfall 
begriffene  Gebiet  ein.  Das  kleine  Bündel  liegt  in  der  Commis- 
sura anterior  in  der  Mittellinie  fast  ventral,  weiter  nach  aussen, 
wo  die  Commissur  quergeschnitten  ist,  zuerst  ventral  und  dann 
ventrolateral.  Es  liegt  also  eine  partiele,  nach  der  Mittellinie  hin 
verlaufende  Atrophie  der  Commissur  vor,  welche  durch  die  Ma- 
lacie am  Aussenrande  des  Linsenkerns  hervorgerufen  worden 
ist.  Diese  hat  deutlich  auf  die  ganze  Commissur  eingewirkt, 
aber  besonders  auf  den  ventrolateralen  Rand  übergegriffen.  Nach 
hinten  können  die  Fasern  bis  in  das  malacische  hintere  Insular- 
und  Temporalgebiet  verfolgt  werden. 

In  der  rechten  Hemisphäre  ist  die  Atrophie  nicht  weiter 
zu  verfolgen. 

Thalamus  opticus. 

Der  frontale  Abschnitt.  Nucleus  externus.  In  diesem  Gang- 
lion sind  keine  gröberen  Veränderungen  vorhanden.  Die  Bündel 
färben  sich  gut,  das  Fasernetz  ist  normal  entwickelt,  die  Zellen 
und  das  Gewebe  haben  normale  Struktur.  Aber  im  Plane  des 
Tuberculum  anterius  finden  sich  in  der  Lamina  medullaris  externa 
und  im  nächstliegenden  Gewebe  ein  Faserausfall  und  eine  mässige 
Atrophie.  Diese  Veränderung  ist  deutlich  durch  die  Nähe  der 
Erweichung  im  Putamen  hervorgerufen.  Im  medialen  Abschnitt 
des  Nucleus  externus  keine  Veränderung. 


Nucleus  internus:  Ohne  Veränderung. 

Nucleus  anterior  hat  normale  Form  und  Grösse  (am  Frontal - 
schnitte  3  +  5  mm.).  Seine  Kapsel  hält  normale  Fasern,  die 
Fasernetze  sind  erhalten  geblieben,  und  die  Zellen  und  das  Ge- 
webe zeigen  keine  Anzeichen  von  Atrophie. 

Der  occipitalc  Abschnitt  (Horizontalschnitte).  Im  Plane  des 
inneren  Kniehöckers  tritt  am  occipito-medialen  Umfange  des  Pes 
resp.  Capsula  interna  eine  3  +  4  mm.  grosse  malacische,  alte 
Cyste  auf,  welche  eine  Anzahl  von  Fasern,  welche  hier  um  das 
hintere  Ende  des  Pes  zum  Lemniscus  und  Strat.  opticum  des 
Colliculus  anterior  verlaufen,  abschneidet.  Die  Cyste  durchsetzt 
hier  also  den  occipito-lateralen  Teil  des  Thalamus  und  streckt 
sich  etwa  bis  zur  Höhe  des  Glandula  pinealis  fort.  Die  Faser- 
systeme in  der  Nähe  der  Cyste  sind  mehr  oder  weniger  atro- 
phisch (Taf.  LVI.  Fig.  7.). 

Frontal  von  der  Cyste  ist  der  Thalamus  normal,  occipital 
bis  zum  Rande  des  Pulvinar  dagegen  bedeutend  verändert.  Die 
hier  verlaufenden  Fasern,  welche  vom  tiefen  Mark  des  Colliculus 
anterior  kommen  und  zur  Capsula  interna  verlaufen,  sind  zum 
grössten  Teil  atrophisch.  Weiter  nach  hinten  liegt  das  vollständig 
atrophische  Pulvinar,  sowie  die  ebenfalls  verschrumpften  Knie- 
höcker. 

Dorsal  von  der  Cyste  ist  Thalamus  wieder  von  nor- 
maler Beschaffenheit.  Lamina  medullaris  ist  normal  und  sendet 
zahlreiche  normale  Faserbündel  ins  Innere  des  Thalamus,  wie 
auch  nach  dem  hintersten  Abschnitt  der  Capsula  interna  ein. 
Die  einschwenkenden  Fasern  sind  zahlreich  und  normal. 

Die  Cyste  liegt  fast  an  derselben  Stelle  wie  im  Falle  N:o 
10  Amark  (Taf.  XII.  Fig.  14.). 

Pulvinar. 

Wie  schon  oben  erwähnt  ist,  ist  das  Pulvinar  in  hohem 
Grade  geschrumpft.  Die  Veränderung  betrifft  nicht  den  vorderen 
Teil  des  Thalamus.  Dieses  Verhältnis  steht  in  Übereinstimmung 
mit  der  Ausdehnung  der  lateralen  Erweichung  des  Linsenkerns 
und  naheliegender  Organe.  Die  Verschrumpfung  des  Pulvinar 
ist  so  vollständig,  dass  man  unter  dem  Mikroskope  gar  keine 
erhaltenen  Nervenfasern  beobachtet,  nur  einige  unbedeutende 
Reste  sind  übrig  geblieben.  Das  Gewebe  nimmt  gar  keine  Wei- 
gert'sche  Farbe  an  und  ist  durch  ein  kernreiches,  hie  und  da  durch 
kleinere   Erweichungsherde  durchlöchertes  Bindegewebe  ersetzt. 

Das  laterale  Mark,  sowie  die  Insularrinde,  ist  malacisch, 
zum  grossen  Teile  selbst  resorbirt  (vgl.  Taf.  XLVI.  Fig.  10.). 

Corpus  geniculatum  externum  sinistrum. 

Dieses  Ganglion  ist  fast  vollständig  verödet  und  geschrumpft. 

An  dem  ventralen  Teil  bemerkt  man  folgendes. 

Fasern:  Die  ventrale  Kapsel  ist  zwar  zum  Teil  zurück,  und 
recht  zahlreiche  Fasern  laufen  vom  Tractus  auf  die  ventrale 
Fläche  des  Ganglions  ein,  aber  von  den  Fasern  färbt  sich  nur 
eine  kleine  Anzahl  in  normaler  Weise,  und  bei  stärkerer  Ver- 
grösserung  erkennt  man  sofort,  dass  ein  grosser  Faserzerfall  statt- 
gefunden und  dass  die  zurückgebliebenen  zum  Teil  in  Degene- 
ration begriffen  sind.  Die  laterale,  der  Erweichung  zunächst 
liegende  Kapsel  ist  mehr  verändert  als  die  mediale.  Die  Faser- 
netze sind  zum  Teil  erhalten  geblieben. 

Ganglienzellen:  Nur  einzelne  Ganglienzellen  sind  zurück- 
geblieben,  und  diese  sind  geschrumpft,  liegen  ohne  Ordnung. 
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haben  ihre  Form  meistens  eingebüsst  und  sind  von  Pigment 
erfüllt. 

Das  Gewebe  ist  sonst  recht  kernreich  und  reich  an  Binde- 
gewebe. 

Im  medialen  Schenkel  des  Ganglions  sind  dagegen  die  an- 
scheinend erhalten  gebliebenen  Fasern  zahlreicher  und  bilden 
eine  dichtere  Kapsel  um  das  Ganglion  herum,  bei  stärkerer  Ver- 
grösserung  erkennt  man  aber,  dass  auch  hier  eine  ausgebreitete 
Degeneration  stattfindet  und  dass  die  normalen  Fasern  Uberhaupt 
nur  spärlich  sind.  Eine  Anzahl  recht  gut  erhaltener  brauner 
grosser  Ganglienzellen  ist  auch  hier  vorhanden. 

In  höher  gelegenen  Abschnitten,  sowie  im  dorsalen  Teile 
des  Ganglions,  ist  das  Bild  auffallend  verändert.  Hier  ist  die 
Verödung  des  Ganglions  fast  vollständig.  Einzelne  Reste  von 
Fasern  werden  zwar  angetroffen,  aber  fast  keine  einzelne  Zelle 
ist  mehr  wahrzunehmen  und  das  Gewebe  färbt  sich  durch  Wei- 
gert nur  gleichförmig  braun.  Durch  Färbung  mit  Alaunhemat- 
oxylin  und  Karmin  erkennt  man,  dass  das  Gewebe  von  einem 
kernreichen  Bindegewebe  gebildet  wird. 

Hieraus  ergibt  sich  demnach,  dass  in  ventrolateralen  Teilen 
zwar  einige  normale  Fasern  zurückgeblieben  sind,  dass  aber  die 
Ganglienzellen  hier  deutlich  todt  sind,  sowie  dass  im  medialen 
Schenkel  des  Ganglions  sowohl  Fasern  wie  auch  Zellen  spärlich 
vorhanden  sind  und  als  relativ  normal  betrachtet  werden  können. 
In  allen  dorsalen  Teilen  war  das  Ganglion  vollständig  geschrumpft 
und  funktionel  todt. 

Ganglion  geniculatum  internum  sin.  ist  bedeutend  verändert, 
sowohl  hinsichtlich  der  Form  wie  der  Struktur,  so  dass  es  nur 
mit  Mühe  erkannt  wird.  Seine  Grösse  ist  etwa  i  —  2  mm.: 
mikroskopisch  findet  man,  dass  von  den  gröberen  durchziehenden 
Faserbündeln  einzelne  zurückgeblieben  sind,  welche  noch  recht 
gut  gefärbte  Nervenfasern  enthalten.  Durch  die  Schrumpfung 
des  Ganglions  sind  diese  wellig  gebogen,  und  bei  stärkerer  Ver- 
grösserung  erkennt  man,  dass  die  meisten  Fasern  selbst  in  be- 
ginnender Degeneration  begriffen  sind.  Keine  feineren  Nerven- 
netze existiren. 

Keine  normale  Ganglienzellen  existiren,  sondern  fast  nur 
Kerne,  und  das  normale  Gewebe  ist,  wie  es  scheint,  vollständig 
durch  Bindegewebe  ersetzt. 

Corp.  4-gemina. 

Colliculus  anterior.  Der  rechte  ist  nicht  unbeträchtlich, 
c:a  2  mm.,  dicker  als  der  linke,  welcher  schon  Uberhaupt 
platter  ist. 

Stratum  zonale  ist  links  fast  verschwunden,  rechts  aber 
schön  vorhanden.  Cappa  cinerea  ist  rechts  dicker  (etwa  45 
Teilstriche)  als  links  (30  Teilstriche).  Die  feinen  Fasern  der 
Cappa  sind  beiderseits  recht  zahlreich,  aber  die  Fasern  machen 
links  den  Eindruck  zum  Teil  in  Degeneration  begriffen  zu  sein. 
Die  Zellen  sind  zwar  schon  rechts  in  geringer  Anzahl  pigmentirt, 
links  aber  scheinen  sämmtliche  Zellen  Pigment  halten.  Sie  sind 
jedoch  scharf  konturirt  und  polygonal. 

Stratum  opticum  ist  links  in  seiner  Dicke  reducirt.  Fasern : 
In  den  mehr  ventralen  Abschnitten  sieht  man,  wie  die  Fasern 
in  allen  drei  Schichten  des  Strat.  opticum  einlaufen,  in  mehr  dor- 
salen trennen  sich  die  einlaufenden  Fasern  in  zwei  Schichten, 
nämlich  für  das  oberflächlichere  und  für  das  tiefere  Mark. 


Oberflächliches  Mark:  Von  der  Oberfläche  des  Pulvinar 
und  vom  Kniehöcker  entstehende  Fasern  sind  zehr  zahlreich, 
schön  gefärbt,  ohne  Anzeichen  von  Atrophie,  links  sind  sie  spär- 
licher, aber  jedoch  recht  zahlreich,  gut  gefärbt,  ohne  deutliche 
Atrophie  (vielleicht  im  Allgemeinen  etwas  schmäler). 

Mittleres  Mark:  Hier  sind  die  Fasern  beiderseits  etwa 
gleich  zahlreich  und  gleich  gefärbt. 

Tieferes  Alark:  Beiderseits  laufen  recht  zahlreiche  grobe 
Bündel  ein ;   kein  Unterschied  in  Anzahl  dürfte  vorhanden  sein. 

Die  Zellen  in  den  drei  Schichten  scheinen  nichts  auffallendes 
zeigen. 

Stratum  Lcmnisci.  Fasern:  Sowohl  die  cirkulären  wie  die 
radiären  Fasern  sind  zahlreich  vorhanden,  alle  sind  gut  gefärbt; 
keine  atrophischen  Fasern.  Die  grossen  Zellen  haben  lange  Aus- 
läufer und  scharfe  Konturen. 

Brachium  anterium  ist  links  schwach  und  dünn,  rechts  dick ; 
also  ein  bedeutender  Faserausfall  links. 

Also:  Cappa  cinerea  reducirt,  mit  pigmentirten  Zellen, 
oberflächliches  Mark  hat  links  spärlichere  Fasern  als  rechts. 
Übrige  Schichten :  nichts  besonderes. 

Brachium  posterius  besteht  links  aus  spärlichen  erhalten 
gebliebenen  Fasern.  Die  meisten  sind  in  Degeneration  begriffen 
und  können  von  dem  Inneren  und  der  Oberfläche  des  atrophi- 
schen Ganglion  geniculatum  internum  bis  zu  der  höchsten  Wölbung 
des  Colliculus  posterior  und  seinem  Stratum  zonale  verfolgt 
werden.  Besonders  die  oberflächlichen  Fasern  des  Brachium 
posterius  sind  degenerirt,  die  tieferen  normaler.  Der  rechte 
Brachium  besteht  aus  dichtstehenden,  gut  gefärbten  Nerven- 
fasern. 

Colliculus  posterior  färbt  sich  links  überhaupt  schlechter 
als  rechts. 

Stratum  zonale  findet  sich  beiderseits  vor,  links  vielleicht 
selbst  stärker  als  rechts. 

Nuclei  der  hinteren  Vierhugel  sind  beiderseits  deutlich 
ausgebildet.  Die  grössten  Diameter  sind  an  den  ziemlich  gleich 
geschnittenen  Präparaten  rechts  5,5 — 6  mm.  -j-  3 — 3,5  mm.,  links 
5,5—6  mm.  +  3  mm.  Eine  geringe,  aber  deutliche  mikroskopisch 
messbare  Atrophie  des  linken  Colliculus  liegt  deshalb  vor. 

Die  Kapsel.  Fasern:  Die  ventrale  von  der  lateralen  Schleife 
gebildete  Kapsel  ist  beiderseits  deutlich,  so  auch  die  dorsolate- 
rale  und  die  ventromediale.  Ob  ein  Faserausfall  linkerseits  vor- 
handen ist,  ist  fraglich.    Jedenfalls  ist  er  nur  gering. 

Durchziehender  radiärer  Fasern  giebt  es  beiderseits  im 
Inneren  des  Ganglions  eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl.  Die 
Fasernetze  scheinen  hier  spärlicher  zu  sein  als  rechts. 

Zellen:  Sowohl  grosse  wie  kleinere  Ganglienzellen  finden 
sich  beiderseits.  Alle  haben  scharfe  Konturen,  und  besonders 
die  grösseren  deutliche  Protoplasmafortsätze.  Ob  ein  Unterschied 
der  beiden  Seiten  vorliegt,  ist  fraglich. 

Gewebe:  Links  ist  das  Gewebe  spärlicher  und,  wie  es 
scheint,  atrophisch-rareficirt. 

Schluss:  Das  Unke  Ganglion  ist  ein  wenig  kleiner,  mit  rari- 
ficirtem  Gewebe  und  spärlicheren  Fasernetzen.  Eine  leichte 
Atrophie  ist  also  links  vorhanden. 

Tractus  opticus  zeigt  an  den  Frontalschnitten  eine  aus- 
geprägte Atrophie.  Diese  ist  vollständig  im  Inneren;  nur  an  der 
ventrolateralen,   ventralen  Randzone  finden  sich  noch  gefärbte 
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Fasern,  welche  jedoch  verändert  sind  und  undicht  liegen.  Am 
medialen  Rand  ist  noch  ein  inselförmiges  Bündel  sichtbar  und  von 
der  übrigen  Randzone  getrennt  (vgl.  Taf.  XXXVII.  Fig.  24.  S.  252). 
Chiasma,  Nervi  optici  und  Tractus  s.  Teil  II.  S.  249. 

Ep  ikrise. 

Die  Fat.  wurde  nahezu  4  Jahre  lang  von  mir  im 
Krankenhause  gepflegt.  Die  wiederholten  epileptischen  In- 
sulte veranlassten  mich  von  Zeit  zu  Zeit  neue  Untersuchungen 
vorzunehmen  um  zu  erfahren,  ob  etwa  neue  Symptome  hin- 
zugekommen waren.  Bei  dem  ersten  Schlaganfalle  am  -3/n 
1886  wurde  die  linke  Seite  ergriffen,  während  die  Hauptläsion 
sie  am  6/iä  1886  traf  und  eine  rechtsseitige  Paralyse  mit 
Aphasie  hervorrief. 

Kurzer  Krankenbericht.  Keine  hereditäre  Bela- 
stung, war  früher  fettleibig.  Viele  Jahre  vor  dem  Schlag- 
anfalle Zeichen  von  Herzfehler.  Wurde  oft  in  der  rechten 
Hand  müde  und  fühlte  sich  in  der  rechten  Seite  schwach. 
Am  23/n  1886  bekam  sie  nach  einem  Wortstreit  einen 
Schlaganfall,  fiel  plötzlich  zum  Hoden,  und  wurde  eine  Weile 
bewusstlos.  Beim  Erwachen  konnte  sie  sprechen  und  beant- 
wortete Fragen;  die  linke  Seite  etwas  gelähmt.  Besserung 
6'i2  1886.  Neuer  Schlaganfall  mit  Bewusstlosigkeit  während 
ei  Tagen.  Rechtsseitige  Lähmung  mit  Aphämie  und  Wort- 
blindheit. 

St.prces.  llJ_1*/i2  86.  Stumpfsinnig,  aber  freies  Sensorium, 
keine  Seelenblindheit,  aber  Worttaubheit,  Wortblindheit  und 
Agraphie.  Rechtsseitige  Hemianopsie,  Pupillen  reagiren,  Sensi- 
bilität und  Motilität  im  Gesicht  herabgesetzt,  Gehör  rechterseits 
vermindert,  Zunge  deviirt  nach  rechts.  Alle  Sensibilitätsquali- 
täten rechterseits  herabgesetzt.  Muskelsinn  unmöglich  zu 
prüfen.  Motilität:  Paralyse  des  rechten  Armes  mit  Kontraktur, 
Parese  im  rechten  Bein.    Rechte  Seite  kälter  als  die  linke. 

Im  Jan.  spricht  sie  gern  und  lebhaft,  aber  ohne  Sinn, 
im  Febr.  redet  sie  längere  Sätze,  liest  einzelne  Buchstaben, 
aber  ohne  Sinn.  Kann  etwas  nachsprechen  und  versteht 
etwas  Gesprochenes.  Liest  laut  das  Alphabet  und  zählt  me- 
chanisch von  1 — 20.  Neue  Anfälle  am  !'/7  1887  mit  Be- 
wusstlosigkeit und  Krämpfen,  während  einer  Woche.  Stat. 
pra;s.  am  9js  87:  Unvollständige  Aphämie,  amnestische  Apha- 
sie, Worttaubheit,  Wortblindheit,  Agraphie,  sonst  wie  im  Dec. 
1886.  -  Im  Winter  1887—1888  zwei  Insulte  mit  Bewusst- 
losigkeit. Im  Sept.  1888  neuer  Insult  mit  Krampf  und  Be- 
wusstlosigkeit.   Im  Frühling  und  Sommer  1889  zwei  Anfälle. 

Stat.  prees.  Okt.  1889.  Fat.  steht  auf.  Intelligenz  recht 
gut.  Worttaubheit  vermindert,  Paraphasie  sonst  fast  wie 
vorher.  Kann  jedoch  etwas  kopiren  und  zwar  dadurch,  dass 
sie  den  Konturen  der  Buchstaben  mit  den  Fingern  folgt. 
Keine  Seelenblindheit.  Keine  hemiopische  Pupillenreaktion. 
Sensibilität  nur  rechterseits,  und  nur  wenig  vermindert, 
Temperatursinn  selbst  nicht  nachweisbar  verändert.  Motili- 
tät: R.  Arm  paretisch,  Beine  nicht  mehr  paretisch.  27/io  An- 
fall. /10  Hemiopische  Pupillenreaktion,  ijn  diese  wenige! 
deutlich,  7/n  keine  Wernicke'sche  Reaktion,  2;,/u  Insult.  Stat. 
praes.  Ende  Dec.  1889  und  Jan.  1890.  Überhaupt  wie  im 
Sept.  Rechtsseitige  Hemianopsie.  21/s  90  epileptiforme  An- 
falle.  2  Wochen  später  hemiopische  Pupillenreaktion. 


Stat.  im  Mai  i8po.  Fat.  führt  eine  recht  gute  Konver- 
sation, braucht  jedoch  nur  geläufige  Worte.  Kann  riechende 
Stoffe  nicht  benennen.  Rechte  Zungenhälfte  atrophisch.  Im 
Sept.  konnte  sie  angeben,  wie  viel  Uhr  es  war.  Keine  Wer- 
nicke'sche Reaktion.  7/io  Insult.  Geruchserinnerungen  schie- 
nen ihr  zu  fehlen.  Fortdauernd  rechtsseitige  Hemianopsie. 
lu/u)  Erysipelas.  Verschied. 

Diagnose.  Art  der  Läsion:  Die  ersten  Symptome  vom 
Herzen  traten  im  Ö9:en  Jahre  der  Fat.  auf.  Sie  klagte  oft 
über  Schwäche  beim  Treppensteigen  und  über  Schwindel. 
Im  Krankenhause  waren  zwar  bisweilen  stärkere  Herzgeräusche 
vorhanden,  aber  das  Herz  zeigte  keine  deutliche  Symptome 
von  Hypertrophie,  sondern  hauptsächlich  von  Degeneration. 
Nie  wurde  ein  diastolisches  Geräusch  beobachtet,  wohl  aber 
ein  systolisches.  Infolge  dessen  wurde  die  Diagnose  auf 
Herzdegeneration  und  Arteriosclerose  gestellt.  Die  Sektion 
zeigte,  dass  eine  hochgradige  Insufncienz  und  Stenose  des 
Mitralisostiums,  und  ausserdem  eine  Endarteriitis  valvul. 
aorta-  vorlag. 

Die  Schwindelanfälle  und  die  Arteriosclerose,  sowie  die 
vermutete  Degeneratio  cordis,  veranlassten  mich,  die  Dia- 
gnose auf  Thrombose  der  Hirnarterien,  und  besonders  der 
Arteria  Fossie  Sylvii  sin.,  mit  ausgebreiteter  Destruktion  zu 
stellen.  Dabei  bemerke  ich,  dass  die  Fat.  oft  vor  dem  Schlag- 
anfalle sich  in  der  rechten  Seite  schwach  fühlte  —  ein  in- 
teressantes Symptom,  welches  man  wohl  auf  eine  v  erminderte 
Zufuhr  von  Blut  in  der  linken  Arteria  Fossas  sin.  zurück- 
führen kann. 

Der  erste  Anfall  wurde  nach  einem  Wortstreit  hervor- 
gerufen. Es  ist  wohl  nicht  leicht  zu  bestimmen,  ob  der  An- 
fall durch  Blutandrang  zum  Kopfe  entstand  oder,  was  ich 
wahrscheinlicher  finde,  infolge  Ermüdung  der  Hirngefässe 
und  des  Herzens  nach  der  Sinneserregung.  Sie  hatte  am 
selben  Tage  über  Kopfschmerzen  geklagt. 

Ob  nun  Thrombose  oder  Embolie  bei  der  Sektion  vor- 
lag, muss  wohl  unentschieden  bleiben.  Eine  Spur  von  Hä- 
morrhagie  im  Gehirn  fand  sich  nicht  vor.  Die  grosse  Aus- 
dehnung der  Läsion  bürgt  auch  dafür,  dass  eine  Hämorrhagie 
dem  zweiten  schweren  Anfalle  nicht  zu  Grunde  lag.  Eineso 
grosse  Hämorrhagie  hätte  ohne  Zweifel  die  Fat.  gleich  ge- 
tödtet. 

Für  eine  Hämorrhagie  und  gegen  Thrombose,  resp. 
Embolie,  sprach  dagegen  die  tiefe  Bewusstlosigkeit  der  Fat. 
Diese  wird  jedoch  durch  die  grosse  Ausdehnung  der  Läsion 
genügend  erklärt. 

Die  nachfolgenden  Insulte  waren  wahrscheinlich  anderer 
Art,  und  zwar  epileptisch.  Ich  selbst  hatte  Gelegenheit  die 
Fat.  mehrmals  vor  und  bei  dem  Insulte  zu  beobachten.  Für 
die  epileptische  Art  der  Anfälle  sprach:  1)  dass  die  Läh- 
mung nach  den  Anfällen  fast  gar  nicht  schwerer  oder  aus- 
gedehnter wurde;  2)  dass  die  Läsion  an  den  verschiedenen 
Stellen  des  Gehirns  von  demselben  Alter  zu  sein  schienen, 
indem  keine  frischen  Herde  angetroffen  wurden,  obschon  im 
letzten  Jahre  viele  Anfälle  vorgekommen  waren.  Doch  muss 
bemerkt  werden,  dass  an  der  Innenseite  der  Dura  einige 
ganz  frische  kleine  Blutungen  angetroffen  wurden,  welche 
vielleicht  im  Zusammenhang  mit  dem  3  Tage  vor  dem  Tode 
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eingetretenen  Insulte  stehen  möchten.  —  Die  epileptischen 
Anfälle  wurden  durch  Kopfschmerz  und  gerötetes  Gesicht 
eingeleitet,  was  wohl  Gehirnhyperämie  andeutet.  Wodurch 
wurden  denn  die  Anfälle  hervorgerufen  ?  Es  scheint  mir 
wahrscheinlich,  dass  wir  es  hier  mit  einem  analogen  Falle 
wie  bei  porencephalischen  Kindern  u.  d.  zu  thun  haben.  Die 
veränderte  Pia  unterhält  einen  stetigen  Reiz  und  löst  die 
Anfälle  aus. 

Sitz  der  Läsion:  Infolge  der  ausgeprägten  Wort- 
taubheit und  Wortblindheit  wurde  die  Diagnose  auf  eine 
Zerstörung  der  T1  und  P2'  gestellt,  und  wurde  angenommen, 
dass  die  Läsion  hier  irgendwo  in  die  Tiefe  gehe  und  die 
hintere  Sehbahn  abschneide,  und  dass  sie  sich  nach  vorn  bis 
in  die  Capsula  interna  hinein  erstrecke.  Verdacht  auf  Läsion 
des  Occipitallappens  war  auch  vorhanden.  Die  Sektion  be- 
stätigte die  gestellte  Lokaldiagnose. 

Symptomenanalyse.  Intelligenz-Störungen:  Schon 
durch  den  zweiten  Schlaganfall  im  Dec.  1886  wurde  das 
ganze  bei  der  Sektion  als  zerstört  gefundene  Gebiet  in  der 
linken  Hemisphäre  lädirt  und  ausser  Funktion  gestellt ;  ob 
dann  auch  die  Läsion  im  rechten  Occipitallappen  eintrat 
oder  ob  dieser  schon  am  23.  Nov.  oder  nach  Dec.  ih86  lädirt 
wurde,  lässt  sich  nicht  bestimmen.  Durch  die  genannte  Läsion 
wurde  der  ganze  Temporallappen  (mit  Ausnahme  des  Uncus- 
gebietes)  zerstört,  ebenso  das  ganze  Angulargebiet  und 
zum  Teil  auch  der  P2,  wie  endlich  auch  fast  der  ganze  linke 
O-lappen  ausser  Funktion  gebracht.  Rechnet  man  noch 
dazu  die  ausgedehnte  Läsion  der  linken  Insularwindungen, 
der  wichtigen  Reflexganglien  —  der  Kniehöcker  und  Pulvinar  — , 
sowie  die  Läsion  der  lateralen  Rinde  der  hintersten  2  cm. 
im  rechten  O-lappen,  so  finden  wir,  dass  für  das  psychische 
Leben  wichtige  Sinnesgebiete  gestört  worden  waren,  und 
dass  das  besonders  für  das  höhere  psychische  Leben  wich- 
tige Sprachgebiet  in  der  T1  und  P2'  total  destruirt  war. 

Wie  verhielten  sich  dann  ihre  Intelligenz  und  psychischen 
Funktionen?  Gehen  wir  von  den  einfachen  zu  den  zusammen- 
gesetzten. 

Eine  solche  Analyse  zu  machen,  dürfte  wohl  der  Mühe 
wert  sein,  um  zu  erfahren,  ob  die  Resultate  mit  den  ge- 
läufigen Ansichten  übereinstimmen.  Es  wäre  angemessen  in 
allen  gut  beobachteten  Fällen  von  cerebraler  Krankheit  an 
der  Hand  des  Sektionsbefundes  eine  durchgehende  Analyse 
anzustellen.  In  der  Literatur  werden  z.  Z.  durchgehends 
fast  nur  diejenigen  Fälle,  wo  einige  mehr  in  die  Augen 
fallende  Symptome  vorhanden  waren,  analysirt;  dadurch 
werden  leicht  einseitige,  auf  einzelne  Befunde  gestützte 
Ansichten  vorgeführt;  eine  durchgehende,  streng  logische 
Analyse  aller  Fälle  mit  Ausschluss  der  individuellen  Hy- 
pothesen wäre  für  den  Fortschritt  der  Gehirnpathologie  von 
grösster  Wichtigkeit. 

Gesichtsperception:  Keine  Gesichtsperceptionen  konn- 
ten in  die  linke  Heinisphäre  aufgenommen  werden  oder  zum 
Sehcentrum  vordringen,  denn  die  Sehbahn  war  sowohl  im 
äusseren  Kniehöcker  und  Pulvinar  (Taf.  XL  VI.  Fig.  8.),  wie 
auch  in  der  Sehstrahlung  (Taf.  XLVI.  Fig.  2. — 8.)  zerstört, 
und  endlich  war  die  percipirende  Rinde  in  der  linken  Fissura 
calcarina  (Taf.  XLVI.  Fig.   2. — 5.)   erweicht.     Nur  durch 
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Vermittelung  der  Calcarinarinde  der  rechten  Hemisphäre, 
welche  fast  vollständig  erhalten  geblieben  war,  konnte  über- 
haupt die  Gesichtsperception  vorsichgehen  (vgl.  unter  dem 
Symptome:  Hemianopsie). 

Gesichtsvorstellungen :  Es  fragt  sich  demnächst :  auf  wel- 
chem Wege  konnten  in  diesem  Falle  die  Gesichtsperceptionen 
neue  Gesichtsvorstellungen  bilden?  Die  Lösung  dieser  Frage 
hängt  mit  der  Frage  eng  zusammen,  ob  man  überhaupt 
scharf  getrennte  Centren  für  die  Perception  oder  die  unmit- 
telbare Empfindung  und  die  Vorstellung  anzunehmen  berech- 
tigt ist.  Diese  wichtige  Frage  behalte  ich  mir  vor  in  einem 
späteren  Teile  ausführlicher  zu  diskutiren.  Hier  erlaube  ich 
mir  nur  folgendes  zu  bemerken.  Die  Thatsache,  dass  eine 
Erweichung  der  lateralen  Fläche  des  Occipitallappens  nicht 
von  Hemianopsie  gefolgt  wird,  und  dass  die  bilaterale  Zer- 
störung der  lateralen  Occipitalrinde  von  Seelenblindheit  begleitet 
wird,  sowie  endlich  die  Thatsache,  dass  eine  Zerstörung  der 
Angularwindung  von  Wortblindheit  ohne  Hemianopsie  ge- 
folgt wird,  diese  Thatsachen  können  wohl  nur  dadurch  ge- 
nügend erklärt  werden,  dass  wir  in  der  Calcarinarinde  ein 
Centrum  für  die  unmittelbare  Perception  und  ein  anderes 
grosses  Gesichtsvorstellungsgebiet  in  der  lateralen  Parieto- 
occipitalrinde  annehmen.  Hier  ist  jedoch  nicht  der  Ort  auf 
diese  für  die  ganze  höhere  Hirnphysiologie  grundlegende 
Theorie  einzugehen.  Ich  gehe  im  Folgenden  von  einer  sol- 
chen Anschauung  aus. 

Für  die  Beurteilung  des  vorliegenden  Falles  ist  es  weiter 
notwendig  daran  zu  erinnern,  dass.  vom  linken  Occipitallap- 
pen, wie  die  Fig.  1. — 4.  Taf.  XLVI.  näher  zeigen,  nur  die 
Rinde  in  der  Spitze  und  zum  Teil  im  vorderen  Abschnitt  des 
O1  makroskopisch  noch  intakt  war,  aber  mit  dem  Mikro- 
skop liess  sich  leicht  nachweisen,  dass  die  Rinde  der  Spitze 
in  ihrer  Struktur  wesentlich  verändert  war.  Auch  das  Mark 
unter  der  O1-  und  P^Rinde  war  in  grosser  Ausstreckung  in 
Degeneration  begriffen. 

In  dem  rechten  Occipitallappen  war  auch  sowohl  das 
Mark  wie  die  Rinde  der  lateralen  Fläche  in  ausgeprägter 
Weise  und  in  grosser  Ausdehnung  in  den  hintersten  2 — 4  cm. 
erweicht.  Nur  der  vorderste  Teil  des  rechten  Occipitallap- 
pens war  noch  erhalten  geblieben.  Die  Rinde  der  rechten 
Fissura  calcarina  und  ihr  subkortikales  Mark  war  fast  voll- 
ständig intakt. 

Endlich  waren  die  Associationsfasern  zwischen  dem  lin- 
ken und  rechten  Occipitallappen  vollständig  degenerirt. 

Hieraus  folgt:  die  Gesichtsbilder  wurden  in  die  Cal- 
carinarinde der  rechten  Hemisphäre  aufgenommen.  Wenn 
man  mit  Monakow  (Arch.  f.  Psychiatrie  Bd  23.)  annimmt, 
dass  die  Associationsfasern  des  Balkens  nur  homologe  Punkte 
der  Hirnrinde  verbinden  —  eine  Ansicht,  deren  Richtigkeit  ich 
hier  nicht  näher  diskutiren  will  — ,  so  können  die  von  der  Pat. 
aufgenommenen  Gesichtsbilder  nur  durch  Associationsfasern 
der  rechten  Calcarinarinde  zur  Rinde  der  vorderen  Portion 
des  rechten  Occipital-  oder  Parietallappens  überführt  werden. 

Und  entweder  hier  oder  nach  Association  mit  den  ent- 
sprechenden und  noch  in  geringem  Grade  erhalten  geblieb- 
enen Teilen  der  linken  Hemisphäre  (vgl.  die  mikroskop. 
Beschreibung)  müssen  nun  die  Gesichtsvorstellungen  sich  ab- 
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lagern,  oder  vielleicht  durch  Vermittlung  der  erwähnten 
Rindenportionen  mit  anderen,  sind  die  vollständigen  Gesichts- 
vorstellungen entstanden.  Hieraus  geht  also  hervor,  dass 
vollständige  Gesichtsvorstellungen  selbst  bei  Zerstörung  fast 
der  ganzen  linken  Occipital-  und  Parietalwindungen,  sowohl 
an  der  lateralen  wie  der  medialen  und  der  ventralen  Fläche, 
und  des  grössten  Teils  (die  hintersten  2 — 4  cm.)  der  rechten 
O-Windungen  entstehen  können.  Es  dürfte  also  das  Vor- 
handensein des  rechten  Parietallappens,  der  linken  oberen 
Parietalwindung  und  der  kleinen  restirenden  Portion  des  Occi- 
pitallappens  für  die  Ausbildung  vollständiger  Gesichtsvorstel- 
lungen hinreichen. 

Die  nächste  Frage  wird  nun  diese :  waren  diese  Gesichts- 
vorstellungen ebenso  klar  und  vollständig  wie  diejenigen 
normaler  Individuen?  In  dieser  Hinsicht  bemerke  ich,  dass 
Pat.  z.  B.  Gegenstände  immer  richtig  erkannte  und  ihren  Ge- 
brauch verstand,  dass  sie  Leute,  die  sie  seit  Jahren  nicht 
gesehen,  auch  noch  erkannte  und  überhaupt  keine  Form  von 
Seelenblindheit  zeigte.  Ihre  Gesichtsvorstellungen  waren  also, 
soweit  zu  erforschen,  überhaupt  normal.  Nur  auf  einem  Ge- 
biete fand  sich  eine  grosse  Lücke  vor:  sie  konnte  weder 
lesen  noch  schreiben ! 

Gch'örperceptionen :  Das  Gehör  auf  dem  rechten  Ohr  war 
in  hohem  Grade  herabgesetzt;  sie  hörte  ß/i2  1886  das  Ticken 
einer  Uhr  erst  beim  Anlegen  ans  Ohr,  linkerseits  aber  schon 
in  einem  Abstand  von  10  cm.  Im  Sept.  i887hörte  sie  besser, 
rechterseits  in  5 — 6  cm.  Abstand,  linkerseits  in  13  cm.  Bei  den 
späteren  Untersuchungen  war  das  Resultat  im  ganzen  das- 
selbe, obschon  etwas  variirend.  Dieses  Verhältnis  steht  in 
voller  Übereinstimmung  damit,  dass  der  linke  Temporallap- 
pen zerstört  war.  Über  das  Gehör  s.  unten.  Hinsichtlich 
der  Perception  bemerke  ich  hier  zuerst,  dass  sie  nur  durch 
den  rechten  Temporallappen  vermittelt  wurde,  was  nur  durch 
die  Annahme  einer  ausgeprägten  bilateralen  Innervation  hin- 
sichtlich des  Gehörs  erklärt  werden  kann. 

Gehörvorstellungen:  Ihre  Gehörvorstellungen  scheinen 
normal  gewesen  zu  sein.  Sie  fasste  die  Bedeutung  verschie- 
dener Geräusche  richtig  auf.  (Nur  auf  dem  Gebiete  der  Wort- 
laute war  sie  taub,  worüber  unten  näheres.)  Es  lässt  sich 
hieraus  schliessen,  dass  normale  Gehörvorstellungen  schon 
mit  Hülfe  des  rechten  Temporallappens  sich  bilden  können. 
Sie  konnte  len  »Kukuk»  nachahmen;  woraus  wohl  der 
Schluss  sich  ziehen  lässt,  dass  wir  auch  im  rechten  Tempo- 
rallappen musikalischen  Sinn  haben  können,  und  beim  Hören 
des  »Kukuk»  sagte  sie:  »das  ist  Kukuk»,  sie  konnte  also 
den  Laut  mit  dem  zugehörigen  Worte  verbinden. 

In  welchem  Masse  die  Gehörvorstellungen  vollständig 
oder  mangelhaft  waren,  ist  wohl  schwierig  zu  bestimmen,  wie 
auch,  wo  der  Laut  »Kukuk»  den  Wortlaut  erweckte.  Beim 
Fehlen  des  linken  Temporallappens  dürfte  der  Wortlaut  im 
rechten  entstanden  sein  (vgl.  unten  Wortblindheit). 

Was  ihr  höheres psychisclics  Leben  betrifft,  so  machte  Pat. 
bisweilen  den  Eindruck,  etwas  stumpfsinnig  und  gleichgiltig 
zu  sein,  und  zwar  besonders  nach  den  Anfällen  und  vor  dem 
Tode.  Sonst  war  sie  lebhaft  und  gesprächig,  obschon  sie 
ihre  Gedanken  nicht  zum  richtigen  Ausdruck  bringen  konnte. 
Jedoch   dürfte  ich  nicht  irren,  wenn  ich  annehme,  dass  ihr 


Ideenkreis  recht  eng  war,  was  wohl  durch  den  Ausfall  der 
Sprachbilder  sich  leicht  erklären  lässt.  Ihr  Benehmen  hatte 
immer  etwas  gleichmässiges  und  einförmiges,  und  es  fehlte 
ihr  das  Initiativ.  Die  Associationsvorgänge  gingen  nur  mit 
Schwierigkeit  vor  sich ;  das  Nachdenken  ermüdete  sie  be- 
deutend, und  neue  Ideen  drangen  nur  schwierig  in  sie  ein, 
wie  sie  auch  nur  ganz  lose  in  ihrem  Gehirn  hafteten  und  nur 
mit  Schwierigkeit  daselbst  neue  Gesichtsbilder  sich  ablagerten. 
Ihr  Gedächtnis  war  schwach,  nur  einzelne  alte,  tief  gelager- 
te Bilder  standen  noch  lebhaft  vor  ihr. 

Dagegen  war  ihr  Gemüt  noch  recht  lebhaft,  sie  sprach 
gern  und  lebhaft,  obschon  oft  »ohne  Sinn».  Vielleicht  war 
ihre  Heiterkeit  oft  nur  ein  Ausdruck  für  gesteigerte  niedri- 
gere psychische  Reflexe;  es  ist  ja  auch  ein  allgemein  aner- 
kannter Satz,  dass  die  Reflexe  um  so  lebhafter  sind,  je  we- 
niger das  Gehirn  auf  sie  hemmend  einwirkt.  So  sehen  wir 
ja  auch  oft,  wie  diese  Apoplectici  plötzlich  ohne  Grund  in 
Lachen  oder  Weinen  ausbrechen  und  wie  der  Gemütszustand 
plötzlich  wechselt.    Dies  war  bei  der  Pat.  auch  oft  der  Fall. 

Keine  abnorme   Handlungen  oder  Triebe  zeigten  sich. 

Aphasie:  Pat.  zeigte  alle  Formen  von  Aphasie,  aber  in 
verschiedener  Intensität. 

Worttaubheit:  Nach  der  Apoplexie  vom  6/i2  1886  war 
die  Worttaubheit  vollständig;  Pat.  verstand  kein  Wort.  So 
auch  im  Krankenhause  im  Dec.  (Stat.  praes.  18/i2).  Sie  fasste 
einen  Befehl  oder  eine  Frage  gar  nicht  auf.  So  war  es  ebenfalls 
im  Jahre  1887  und  1888.  Erst  im  Oktober  1889  finden  wir, 
dass  sie  die  Fragen  recht  gut  fasste,  passende  Antworten 
geben  und  auch  gegebene  Befehle  ausführen  konnte.  Jedoch 
konnte  sie  Laute,  welche  etwas  ähnlich  waren,  wie 
Aufwärts,  Abwärts,  Vorwärts  u.  s.  w.,  von  einander  nicht 
gut  unterscheiden.  Dagegen  fasste  sie  oft  selbst  vorher  gut 
bekannte  Worte,  wie  z.  B.  »Herr  segne  uns»,  nicht  richtig 
auf.  Im  Okt.  1890,  als  sie  in  der  Klinik  demonstrirt  wurde, 
fasste  sie  kürzere  Befehle  richtig  auf,  wie  z.  B. :  Beine  be- 
wegen. Andere  Sätze,  wie:  Mund  öffnen,  wiederholte  sie 
ohne  den  Befehl  auszuführen.  Längere  Sätze  verstand  sie 
gar  nicht. 

Hieraus  ergiebt  sich,  dass  die  Wortblindheit  nicht  ganz 
vollständig  war.  Es  fragt  sich  dann:  wie  konnte  sie  die 
Fragen  auflassen?  Bei  der  Untersuchung  sorgte  ich  dafür, 
dass  Pat.  nicht  aus  dem  Mienenspiele  oder  dergleichen  etw  as 
schliessen  konnte.  Nur  auf  dem  Wege  des  Gehörs  konnte 
sie  also  die  Fragen  fassen.  Es  folgt  hieraus,  dass  sie  mit 
dem  rechten  Temporallappen  die  Worte  auffasste,  da  nämlich 
der  linke  vollständig  zerstört  war,  und,  wie  die  Fig.  10. 
Taf.  XLVI.  zeigt,  auch  die  Temporo-insularwindungen  geschä- 
digt waren,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  erwies. 

Apliämie:  Nach  der  Apoplexie  vom  (i/i2  1886  war  Pat. 
zuerst  vollständig  stumm,  aber  schon  im  selben  Monate  am  18/i* 
Dec.  konnte  sie  einzelne  Worte  hervorbringen  wie,  ja  und 
nein»,  »das  ist  gut»,  »kann  nicht».  Alle  diese  W'orte  gehören 
zu  den  gewöhnlichsten,  den  automatischen,  und  ihr  Hervor- 
bringen dürfte  wohl  ohne  kortikale  Wirksamkeit  oder  mit 
Hilfe  der  rechten  Hemisphäre  vorsichgehen  können.  Bald 
wuchs  ihr  Wortvorrat  bedeutend;  sie  sprach  schon  am  3/i  1887 
lebhaft  und  gern,  aber  ohne  Sinn  und  Zusammenhang  und 
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konnte  überhaupt  weder  Personen,  noch  Gegenstände  be- 
nennen, noch  nachsprechen.  Schon  im  Februar  konnte  sie 
längere  Sätze  zusammenhängend  aussprechen,  ohne  sinnlose 
Worte  einzumischen;  konnte  aber  die  Sätze  nicht  gut  durch- 
führen; kannte  das  Alphabet  recht  gut  und  rechnete  mecha- 
nisch von  I — 20. 

Im  Oktober  1889  sprach  sie  spontan  bedeutend  besser, 
brauchte  aber  fast  nie  Nomina  propria  und  nur  selten  Sub- 
stantive, sondern  nur  die  zunächstliegenden  Worte,  wie  Fuss, 
Hand  u.  s.  w.  Ihren  Namen  konnte  sie  nicht  spontan  finden, 
wohl  aber  nachsprechen,  aber  nur  mit  Mühe.  Das  Alpha- 
bet las  sie  sehr  schnell  bis  zum  m  und  n,  dann  wurde  es 
nur  ein  Wirrwarr. 

Im  1890  besserte  sich  ihre  Konversation  noch  mehr,  sie 
brauchte  jedoch"  hauptsächlich  nur  geläufige  Worte. 

Obschon  nun  der  ganze  linke  Temporallappen  zerstört 
war,  hatte  sie  also  die  spontane  Sprache  recht  gut,  obschon 
mangelhaft  zurückbekommen.  Dabei  verdient  bemerkt  zu 
werden,  dass  auch  das  ganze  Insulargebiet  und  Capsula  ex- 
terna, wie  das  zunächst  liegende  Mark,  zerstört  war  (vgl. 
Taf.  XLVI.  Fig.  8.  10.). 

Paraphasie  trat  während  ihres  Aufenthaltes  im  Kranken- 
hause immer  hervor.  Sie  sprach  oft  ohne  Sinn  und  Zu- 
sammenhang, sagte  »ja»  statt  »nein»  und  benannte  Gegen- 
stände unrichtig.  Die  vorhandene  Worttaubheit,  das  Fehlen 
des  inneren  Wortgehörs  erklärt  dies  vollständig;  mit  der 
Zeit  besserte  sich  die  Paraphasie  auffallend,  und  zwar  parallel 
mit  dem  verbesserten  Wortgehör  (Status  Okt.  1889).  Dabei 
wurde  bemerkt,  dass  sie  oft  gewissermassen  verwandte  Worte 
anwendete.  Sie  sagte  z.  B.  statt  »das  fühl'  ich»,  »das  höre 
ich»  oder  »das  sehe  ich»;  oder  statt  »das  bin  ich>;,  »das 
kann  ich».  In  jenem  Falle  hatte  das  gebrauchte  W'ort  eine  phy- 
siologische Ähnlichkeit,  in  diesem  eine  gewissermassen  gleich- 
lautende Ähnlichkeit  mit  dem  beabsichtigten. 

AmnestiscJie  Aphasie  kam  im  Zusammenhang  mit  der 
Paraphasie  oft  vor.  Diese  Form  von  Aphasie  verbesserte 
sich  nach  und  nach.  Die  gewöhnlichsten  ihr  zunächstliegen- 
den und  bei  den  Untersuchungen  oft  wiederholten  Worte, 
wie  Hand,  Fuss,  Buch  u.  s.  w.,  konnte  sie  selbst  finden, 
andere  Substantive,  und  besonders  Nomina  propria,  konnte 
sie  kaum  spontan  benennen,  sie  musste  lange  nachdenken 
und  antwortete  bisweilen :  »ich  weiss  es  gewiss,  kann  aber 
nicht  sagen».  Sie  sagte  auch,  dass  sie  einer  Menge  Wörter 
sich  erinnerte,  konnte  sie  aber  nicht  aussprechen :  »wenn  ich 
will,  dann  geht  es  nicht,  sonst  geht  es  von  sich  selbst».  Dieses 
bei  Aphasischen  oft  beobachtete  Phänomen  deutet  vielleicht 
auf  eine  Art  Automatismus  oder  Reflexthätigkeit,  wobei  die 
kortikale  Wirksamkeit  ausser  Spiel  gesetzt  ist.  Darauf  deutet 
auch  das  Ablesen  des  Alphabetes,  was  wohl  ganz  mechanisch 
vorsichging. 

Oft  umschrieb  sie  Worte,  die  sie  nicht  finden  konnte. 
Statt  »Neger»  sagte  sie  »Schwarzer». 

Das  Nachsprechen  gelang  ihr  gewöhnlich,  bei  längeren 
Worten  jedoch  nur  mit  Mühe,  und  besonders  verursachte  es 
ihr  Mühe,  ihren  Namen  Elin  Andersson  auszusprechen.  Die 
Vokale  waren  für  sie  leichter  als  die  Konsonanten. 


Alle  diese  Symptome  finden  in  der  schweren  Worttaub- 
heit eine  leichte  Erklärung.  Pat.  hatte  das  innere  Wort- 
gehör nicht  zu  ihrer  Hilfe.  Aber  da  der  ganze  linke  Tem- 
porallappen zerstört  war,  so  musste  sie  wohl  mit  dem  rech- 
ten die  vorgesprochenen  Worte  gehört  haben. 

Wortblindheit:  Dieses  Symptom  trat  gleich  nach  der 
Apoplexie  auf  und  dauerte  bis  zum  Tode  der  Pat.;  es  war 
auch  während  der  ganzen  Zeit  vollständig.  Wenn  man  ihr 
eine  Schrift  reichte,  so  gab  sie  diese  bald  zurück  und  schüttelte 
den  Kopf.  Wenn  man  ihr  die  Schrift  verkehrt  reichte,  so 
suchte  sie  oft  sie  zu  lesen,  ohne  das  Buch  richtig  zu  wenden. 
Geschriebene  Befehle  verstand  sie  gar  nicht.  Ihren  geschrie- 
benen Namen  erkannte  sie  nicht.  Schon  im  Febr.  1887  fing 
sie  an  sich  mit  Lesen  viel  zu  beschäftigen,  und  sie  liebte  es 
laut  vorzulesen.  Aber  es  war  alles  ohne  Sinn.  Eine  gewisse 
Ubereinstimmung  mit  dem  Gedruckten  konnte  jedoch  nicht 
geleugnet  werden.  Sie  hatte  also  einzelne  Buchstaben  ver- 
standen. Ihren  Namen  konnte  sie  nicht  lesen,  und  konnte 
selbst  die  Buchstaben  ihres  Namens  nicht  ordnen.  Die  Wort- 
blindheit war  also  noch  fast  vollständig.  A  und  O  kannte  sie. 

Dagegen  kannte  sie  einige  Ziffern,  wie  8,  recht  gut,  und 
die  Zahlen  1 — 5  sagte  sie  gewöhnlich  gleich  und  konnte  durch 
Rechnen  an  den  Ungern  genau  angeben,  wie  viel  Uhr  es  war 
(Sept.  1890),  aber  dies  nicht  aussprechen. 

Bilder  und  Figuren  erkannte  sie  recht  gut ;  dabei  folgte 
sie  richtig  den  Konturen  mit  dem  Finger.  Sie  konnte  am 
Bilde  eines  Vogels  Federn,  Schnabel  u.  s.  w.  unterscheiden; 
Abbildungen  eines  Menschen  nannte  sie  »Kerl»  u.  s.  w. 

Hieraus  folgt,  dass  die  Blindheit  für  Worte'  fast  absolut 
war,  dass  Pat.  während  ihrer  Krankheit  selbst  fast  kein  ein- 
ziges Wort  ungeachtet  der  in  der  Klinik  vorgenommenen 
vielfachen  Versuche  lernen  konnte. 

Ihre  Blindheit  für  Ziffer?i-\&s&n  war  nicht  so  ausgeprägt, 
was  wohl  oft  bei  Wortblindheit  beobachtet  wird  (vgl.  Fall  28. 
Teil  I.  S.  173).  Dagegen  konnte  Pat.  andere  gezeichnete  Fi- 
guren und  Bilder  überhaupt  gut  auffassen  und  fasste  Gegen- 
stände vollständig  auf. 

Dass  die  Blindheit  für  Worte  durch  die  Läsion  der  linken 
Angularwindung  und  des  linken  Occipitallappens  verursacht 
wird,  das  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel.  In  auffallendem 
Gegensatz  zu  ihrer  Wortblindheii  steht  nun  ihre  Fähigkeit 
sowohl  gedruckte  Bilder  oder  Figuren  und  besonders  Gegen- 
stände mit  dem  Gesichte  aufzufassen. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  tiefer  in  die  Analyse  der  Be- 
deutung der  Wortblindheit  einzugehen  —  was  ich  für  einen 
künftigen  Teil  aufspare  — ;  nur  das  will  ich  hier  hervor- 
heben, dass  es  sich  in  diesem  Falle  kaum  denken  lässt,  dass 
die  Wortbilder  und  Gegenstandsbilder  bei  dieser  Pat.  in  der- 
selben Rindenfläche  oder  durch  Association  derselben  Vor- 
stellungselemente entstanden  sind,  da  durch  die  Läsion  die 
Möglichkeit  Worte  zu  verstehen  gäi.zlich  aufgehoben  war, 
während  Pat.  die  Gegenstände  gut  auffasste  (vgl.  Monakow, 
Arch.  f.  Psych.  Bd.  XXIII.  S.  658  ff.). 

Agraphie:  In  enger  Beziehung  zu  der  Wortblindheit 
der  Pat.  stand  ihre  Agraphie.  Pat.  konnte  vorher  schreiben, 
verlor  aber  diese  Fähigkeit  gänzlich  durch  die  Apoplexie 
(c/i2  1886).  Sie  machte  im  Dec.  keinen  Versuch  zu  schreiben, 
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selbst  wenn  die  Feder  ihr  in  die  Hand  gelegt  wurde.  Selbst 
das  Kopiren  war  ihr  unmöglich.  Sie  machte  nur  Striche  auf 
und  ab. 

Im  Okt.  1889  konnte  Pat.  dagegen  mit  der  linken  Hand 
Puchstaben  und  Figuren  kopiren,  nachdem  sie  ihnen  mit  dem 
Finger  gefolgt  war;  jedoch  nicht  in  einem  Zuge,  sondern  oft 
nur  teilweise,  indem  sie  von  Neuem  den  Konturen  der  Figu- 
ren mit  den  Fingern  folgte.  Ende  Dec.  konnte  sie  spontan 
ein  A  (ihr  Name  =  Andersson)  schreiben.  Ihre  Agraphie  war 
also  fast  vollständig,  nur  dass  sie  etwas  kopiren  konnte. 

Nach  Dejerine  (Soc.  de  biologie  27/2  1892)  finden  sich 
zwei  Formen  von  Wortblindheit,  die  eine  in  Folge  Läsion 
des  Occipitallappens  ohne  Agraphie,  die  andere  mit  Agraphie 
und  Läsion  der  Angulanvindung.  Hier  liegt  die  zweite  voll- 
ständige Form  vor,  und  zwar  mit  Läsion  sowohl  der  Angular- 
windung  wie  des  Occipitallappens.  Das  Kopiren  war  noch 
vorhanden,  was  wohl  also  hauptsächlich  mit  Hilfe  der  rech- 
ten Hemisphäre  oder  des  zurückgebliebenen  Teils  der  Ol  und 
P1  bewerkstelligt  wurde. 

I.  Geruch:  Der  Geruch  war  zwar  vorhanden,  aber 
herabgesetzt;  sie  konnte  unterscheiden,  ob  ein  Stoff  gut  oder 
schlecht  roch.  Später  wurde  bemerkt,  dass  der  Geruch  links 
in  Folge  Verstopfung  der  Nase  fehlte  und  rechts  herab- 
gesetzt war.  Im  Mai  1890  wurde  bemerkt,  dass  Pat.  nicht 
vermochte  die  verschiedenen  Stoffe  zu  benennen  oder  sich  zu 
erinnern,  welche  riechende  Stoffe  ihr  gereicht  wurden,  ob- 
schon  sie  den  verschiedenen  Geruch  empfand.  Es  wurde 
deshalb  die  Frage  aufgeworfen,  ob  ihr  die  Geruchserinnerun- 
gen fehlten.  Nun  war  links  zwar  Uncus  zum  Teil  erhalten 
geblieben,  aber  wie  die  Fig.  3.  und  4.  Taf.  XLV.  zeigen,  wa- 
ren der  laterale  Rand  des  Uncus  sowie  die  nach  hinten  ge- 
legenen Teile  vollständig  malacisch.  Diese  Malacie  drang  bis 
zur  Oberfläche  des  Ammonshorns  hervor.  Die  Fimbria  war 
zwar  vorhanden,  aber  atrophisch.  Es  fragt  sich  hierbei  nur, 
ob  die  Geruchserinnerungen  eine  von  dem  Geruchssinn  ver- 
schiedene Lokalisation  haben  und  ob  das  Feld  der  Geruchs- 
erinnerungen innerhalb  der  malacischen  Partie  gelegen  ist. 
Denn  es  bestand  nicht  nur  eine  Aphasie  für  Geruchsempfin- 
dungen, und  ihr  Allgemeinzustand  erklärt  die  Geruchsamnesie 
nicht  genügend.  Der  rechte  Uncus  und  der  rechte  T-lappen 
waren  normal. 

II.  GesicJit:  Durch  die  Apoplexie  am  6/12  1886  trat 
eine  rechtsseitige  Hemianopsie  ein,  welche  bis  zum  Tode  der 
Pat.  dauerte.  Von  Zeit  zu  Zeit  wurden  die  Gesichtsfelder 
perimetrisch  aufgenommen,  aber  eine  genaue  Aufnahme  er- 
laubte der  Zustand  der  Pat.  nicht.  Aus  diesen  Karten  geht 
hervor,  dass  das  Gesichtsfeld  immer,  selbst  etwa  einen  Mo- 
nat vor  dem  Tode,  überschüssig  war  und  zwar  in  dem  hori- 
zontalen Meridiane  etwa  io°  oder  noch  mehr.  Die  Tren- 
nungslinie ging  gewöhnlich  von  diesem  Punkte  schräg  nach 
oben  oder  unten  (s.  die  Perimeterkarten).  Die  linke  Gesichts- 
hälfte war  immer  in  hohem  Grade  koncentrisch  beschränkt. 

Die  rechtsseitige  Hemianopsie  lässt  sich  ebenso  gut  aus 
der  Zerstörung  des  äusseren  Kniehöckers  wie  der  Sehstrahlung 
und  der  Calcarinarinde  erklären.  Für  die  genauere  Lokalisation 
der  Schbahn  hat  der  Fall  deswegen  keine  Bedeutung;  das 
Vorhandensein  eines  überschüssigen  Sehfeldes  bei  einer  so 


totalen  Zerstörung  der  Sehbahn  zeigt,  dass  die  Förster'sche 
Erklärung  für  das  Erhaltensein  des  Makulargebietes  hinfällig 
ist,  und  der  Fall  steht  in  voller  Übereinstimmung  mit  der 
Wilbrand'schen  Erklärung,  derzufolge  das  Makulargebiet  von 
den  beiden  Hemisphären  innervirt  ist. 

Eine  koncentrische  Beschränkung  der  erhaltenen  Gesichts- 
hälften findet  sich  oft  bei  ausgedehnten  Läsionen,  selbst  der 
einen  Hemisphäre,  und  besonders,  wie  mir  scheint,  nach  wie- 
derholten Apoplexien  und  nach  epileptischen  Anfällen.  Hier 
wird  sie  vielleicht  am  besten  aus  der  herabgesetzten  Sehschärfe 
erklärt,  und  steht  wohl  auch  mit  der  allgemeinen  Schwäche 
der  Pat.  in  Zusammenhang.  Die  Sehschärfe  wurde  einmal 
auf  0,2,  einmal  auf  0,3 — 0,5  (R.  u.  L.)  bestimmt. 

Ausserdem  waren  selbst  in  der  Rinde  des  rechten  Occi- 
pitallappens merkbare  Veränderungen  vorhanden.  Diese  traten 
jedoch  erst  an  den  gefärbten  Präparaten  hervor.  Die  laterale 
Rinde  war  in  grosser  Ausdehnung  atrophisch  oder  erweicht 
(Taf.  LVI.  Fig.  1. — 4.),  und  das  Mark  zeigte  sekundäre  De- 
generation. In  der  Calcarinarinde  fanden  sich  auch  einige 
minimale  und  begrenzte  Veränderungen  vor.  Ob  nun  die 
koncentrische  Verengerung  der  linken  Gesichtshälfte  durch 
die  Veränderung  der  lateralen  Rinde  und  des  Marks  verur- 
sacht wurde  oder  nicht,  lässt  sich  wohl  kaum  nur  mit  Hilfe 
dieses  Falles  bestimmen,  da  dieselbe  auch  in  der  herabge- 
setzten Sehschärfe  und  dem  Allgemeinzustand  der  Pat.  eine 
genügende  Erklärung  findet. 

Jedenfalls  ist  der  Fall  ein  absoluter  Beweis,  dass  das 
Fixationsfeld  und  überhaupt  das  Sehcentrum  an  den  hinter- 
sten etwa  2 — 3  cm.  der  lateralen  Rinde  nicht  gelegen  sein 
kann,  denn  die  laterale  Rinde  war  beiderseits  entweder  zerstört 
oder  beschädigt  und  ausser  Verbindung  mit  der  Sehstrahlung 
gesetzt. 

In  Folge  der  bilateralen  Veränderungen  der  lateralen 
Rinde,  und  da  auch  rechts  das  ventrale  Mark  grosse  Verän- 
derungen an  den  hintersten  etwa  2  cm.  zeigte,  so  scheint  der 
Schluss  nicht  unberechtigt,  dass  wir  in  der  Rinde  der  rechten 
Fissura  calcarina  (resp.  ihrer  Nähe)  sowohl  die  gekreuzten  wie 
die  ungekreuzten  Bündel  der  beiden  Augen  zu  suchen  haben, 
was  in  Ubereinstimmung  mit  der  schon  oben  (S.  359)  dargestell- 
ten Theorie  steht.  Wenn  das  nicht  der  Fall  wäre,  sondern  z.  B. 
das  ungekreuzte  Bündel,  wie  Münk  für  die  Hunde  gefunden,  für 
sich  lateral  läge,  das  gekreuzte  dagegen  medial,  dann  hätten 
wir  in  diesem  Falle  eine  Hemianopsie  nur  am  linken  Auge 
gefunden,  und  das  rechte  Auge  wäre  blind  (doppelseitige 
Hemianopsie). 

Farbensinn:  Der  Farbensinn  w  urde  bei  der  Holmgren- 
schen  Probe  normal  gefunden.  Da  nun  fast  nur  die  rechte 
Calcarinarinde  normal  und  noch  in  Verbindung  mit  der  Seh- 
strahlung sich  befand,  so  folgt  hieraus,  dass  die  Farbenemp- 
findung nur  durch  diese  Partie  der  Occipitalrinde  vermittelt 
werden  konnte,  also  fällt  das  Farbencentrum  mit  dem  Seh- 
centrum zusammen,  was  ich  auch  oben,  ohne  näher  auf  diese 
Frage  einzugehen,  ausgesprochen  habe. 

Hinsichtlich  der  gegenseitigen  Lage  der  Quadranten 
lässt  sich  aus  dem  Falle  nichts  weiteres  entnehmen.  Die 
Perimeterkarten  können  im  Detail  nicht  als  genau  angesehen 
werden;  die  kleinen  Veränderungen  in  der  Rinde  der  rechten 
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Fissura  calcarina  lagen  zwar  in  der  dorsalen  Lippe  der  Cal- 
carinarinde,  waren  aber  zu  klein,  um  hinsichtlich  der  Aus- 
dehnung des  Gesichtsfeldes  von  Bedeutung  zu  werden. 

Mit  dem  Ophthalmoskope  wurde  nichts  besonderes  be- 
obachtet, mit  der  Ausnahme  dass  die  makulären  Bündel  in 
der  Papille  beiderseits  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  der  Pat. 
ungewöhnlich  blass  waren.  Die  übrige  Papille  hatte  die  Rosa- 
farbe gut  erhalten.  Die  Untersuchung  wurde  besonders  in 
Anbetracht  der  erwarteten  Degeneration  des  linken  Tractus, 
resp.  der  beiden  Sehnerven,  vorgenommen.  Die  nach  dem 
Tode  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  zeigte 
(S.  252  und  Taf.  XXXVII.  und  Karte  F.  XIV.),  dass  eine 
deutliche  sekundäre  Atrophie  vorlag,  welche  durch  die  De- 
generation des  linken  Kniehöckers  verursacht  wurde.  Aus 
dem  Befunde  geht  also  hervor,  dass  Schlüsse  aus  dem  Ab- 
blassen der  Papille  auf  eine  Degeneration  nur  mit  Reserve 
gestellt  werden  dürften,  denn  in  diesem  Falle  würde  man  das 
Abblassen  der  temporalen  Hälfte  des  linken  Auges  und  der 
nasalen  Hälfte  des  rechten  Auges  erwartet  haben.  Das  war 
nicht  der  Fall. 

III.  Pupillen:  Die  Pupillen  waren  zuerst  gleich,  später 
war  die  rechte  konstant  grösser.  Die  Form  war  nicht  gleich- 
massig  rund,  sondern  eckig  —  ein  Verhalten,  welches  ich  oft 
bei  der  Hemianopsie  gefunden  habe.  Sie  reagirten  auf  Licht 
und  bei  der  Accomodation.  Die  Ursache  der  Vergrösserung 
der  rechten  Pupille  lässt  sich  wohl  nur  durch  Analyse  eines 
grossen  Materials  feststellen. 

Wernicke's  Pupillarreaktion  wurde  einmal  nach  einem 
epileptischen  Anfalle  am  "|10  wahrgenommen,  war  schon 
am  1jn  weniger  deutlich  und  am  7jn  verschwunden:  sie  trat 
im  April  1890  von  neuem  auf.  Diese  Pupillarreaktion 
wurde  sonst,  obschon  der  linke  Kniehöcker  zerstört  war, 
nie  beobachtet.  Dieses  Verhalten  werde  ich  unten  in  einer 
Zusammenstellung  der  Fälle  mit  hemiopischer  Pupillenreaktion 
ausführlicher  diskutiren.  Hier  bemerke  ich  nur,  dass  nicht 
alle  Opticifasern  degenerirt  waren,  wie  aus  der  Taf.  XXXVII. 
hervorgeht.     Die  Reaktion  wurde  wiederholt  geprüft. 

III.  IV.  VI.  Die  Augenbewegungen  zeigten  nichts  Ab- 
weichendes.   Kein  Nystagmus. 

VIII.  Das  Gehör  war  überhaupt  nicht  fein,  aber  immer 
am  rechten  Ohr  mehr  herabgesetzt  als  am  linken.  Dies  wird 
leicht  aus  der  Zerstörung  des  linken  kortikalen  Gehörcen- 
trums erklärt.  Obschon  diese  Zerstörung  total  war  und  die 
Leitung  aus  der  linken  Rinde  aufgehoben,  war  Pat.  am  rechten 
Ohr  gar  nicht  taub,  was  wohl  nur  durch  die  bilaterale  In- 
nervation der  Ohren  sich  erklären  lässt.  Sausen  und  Läuten 
in  den  Ohren  fand  sich  vor,  aber  keine  Hallucinationen. 

IX.  Geschmack:  Die  Prüfung  fiel  zu  verschiedenen 
Zeiten  etwas  verschieden  aus.  Bisweilen  wurde  er  als  gut 
angegeben,  und  selbst  kurze  Zeit  vor  dem  Tode;  bisweilen 
war  das  Resultat  etwas  unsicher.  Sicher  scheint,  dass  sie 
die  verschiedenen  Geruchqualitäten  empfand,  wahrscheinlich 
konnte  sie  diese  Qualitäten  nicht  sicher  unterscheiden.  Die 
Geschmackserinnerungen  schienen  ihr  also  zu  fehlen,  ganz 
wie  die  Geruchserinnerungen.  Ob  dies  in  Zusammenhang 
mit  der  Zerstörung  des  linken  Temporallappens,  wohin  ja  die 


Geschmacksempfindungen  verlegt  werden,  stehe,  muss  ich 
dahin  gestellt  sein  lassen. 

Ob  ein  Unterschied  zwischen  der  linken  und  der  rechten 
Zungenhälfte  bestand,  war  nicht  möglich  zu  eruiren. 

XI.  Eine  geringe  Parese  des  rechten  Stimmbandes  und 
vielleicht  eine  leichte  Atrophie  desselben  wurde  Ende  De- 
cember  1889  und  später  wahrgenommen.  —  Wie  ich  oft  be- 
merkt habe,  sind  centrale  Paralysen  der  Stimmbänder  bei 
Hemiplegie  ein  sehr  gewöhnliches  Symptom,  aber  die  Parese 
geht  bald  zum  grossen  Teil  zurück,  und  zwar  in  Folge  der 
bilateralen  Innervation.  Die  rechte  Schulter  war  paretisch, 
und  zwar  wohl  in  höherem  Grade  als  das  rechte  Stimm- 
band. 

XII.  Zunge:  Die  Beweglichkeit  war  beschränkt,  und 
die  Parese  der  rechten  Seite  machte  sich  sowohl  beim  Her- 
ausstrecken wie  im  Munde  geltend. 

Sensibilität  der  Extremitäten:  Ob  der  erste  Insult  von 
Anästhesie  begleitet  wurde,  darüber  fehlt  jede  Auskunft. 
Nach  dem  zweiten  Anfalle  am  G/12  1886  trat  eine  aus- 
geprägte Anästhesie  in  der  rechten  Seite  ein,  welche  bis  zum 
Tode  der  Pat.  dauerte.  Hinsichtlich  der  verschiedenen  Qua- 
litäten verhielt  sich  die  Sensibilitätsstörung  folgendermassen. 
Dabei  muss  erinnert  werden,  dass  Pat.  schon  im  Nov.  1886 
eine  linksseitige  transitorische  Lähmung  hatte. 

Der  Tastsinn  war  bei  der  ersten  Prüfung  im  Dec.  1886 
bedeutend  herabgesetzt.  Pat.  empfand  eine  leichtere  Berüh- 
rung nicht,  wohl  aber  eine  stärkere,  wie  z.  B.  eine  Belastung 
von  etwa  20  Gramm.  Im  Sept.  1887  war  eine  Verbesserung 
eingetreten,  und  im  Okt.  1889  wurde  bemerkt,  dass  die  Sen- 
sibilität am  Beine  ziemlich  normal  war,  am  Oberarm  normal, 
dagegen  am  Unterarm  und  an  der  Hand,  besonders  an  ihrer 
Dorsalseite,  bedeutend  vermindert,  und  im  Dec.  desselben 
Jahres  bestand  dasselbe  Verhältnis  fort,  wie  auch  bei  den 
späteren  Untersuchungen  im  Sept.  1890  einen  Monat  vor 
dem  Tode.  An  den  Beinen  war  der  Tastsinn  auch  im  Sept. 
1890  recht  gut. 

Also  war  die  Verbesserung,  besonders  an  den  Beinen, 
auffallend ;  keine  vollständige  Anästhesie  bestand. 

Der  Schmerzsinn  war  im  Dec.  1886,  besonders  im  gan- 
zen rechten  Arm,  bedeutend  herabgesetzt,  schon  weniger  im 
rechten  Bein.  Im  Sept.  1887  wie  hinsichtlich  des  Tastsinnes 
Besserung  und  noch  mehr  im  Okt.  1889;  im  Sept.  1890  ver- 
hielt sich  der  Schmerzsinn  wie  der  Tastsinn.  Dieser  Sinn 
ging  also  dem  Tastsinn  parallel,  war  aber  vor  dem  Tode 
vielleicht  noch  mehr  gebessert  als  der  Tastsinn. 

Ortsinn:  Auch  dieser  Sinn  ging  bei  der  Besserung 
parallel  mit  den  vorigen,  aber  im  Dec.  1886  konnte  Pat.  erst 
bei  starkem  Drücken  die  Stelle  angeben.  Im  Dec.  1889  be- 
deutende Verbesserung.  Vor  dem  Tode  war  der  Ortsinn  am 
rechten  Oberarm  normal,  nur  am  Unterarm  und  an  der  Hand 
herabgesetzt  und  an  den  Beinen  recht  gut. 

Temperatur sinn:  War  im  Dec.  1886  bedeutend  vermin- 
dert, dann  tritt  Besserung  ein,  und  schon  im  Sept.  1887  konnte 
kein  Unterschied  an  den  beiden  Seiten  mehr  wahrgenommen 
werden.  Im  Dec.  1889  wurde  bemerkt:  Pat.  unterscheidet 
Temperaturdifferenzen,  am  linken  Unterarme  5°,  am  rechten 
70,  am  linken  Beine  8°,  am  rechten  Ii0.    In  der  That  bestand 
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also  eine  geringe  Differenz,  und  der  Sinn  war  beiderseits  auf- 
fallend herabgesetzt.  Dieses  Verhältniss  dauerte  bis  zum  Tode. 
—  Wir  finden  also  hinsichtlich  dieses  Sinnes  den  Unterschied, 
dass  die  Verbesserung  schon  binnen  einem  Jahre  ziemlich 
vollständig  wurde.  Dieses  Verhältniss  stimmt  in  auffallender 
Weise  mit  dem  z.  B.  bei  Joel  Andersson  bemerkten,  wo  selbst 
unmittelbar  nach  dem  Schlaganfalle  der  Temperatursinn  für 
Kaltes  beiderseits  noch  vorhanden  war. 

Der  elektrische  Sinn  für  den  galvanischen  Strom  war 
auch  im  Dec.  1886  vermindert,  und  der  Sinn  scheint  Hand 
in  Hand  mit  den  übrigen  Sinnen  gegangen  zu  sein. 

Muskelsinn:  Dieser  Sinn  konnte  im  Dec.  1886  nicht 
genauer  geprüft  werden,  im  Dec.  1889  war  er  bedeutend  ge- 
bessert und  ziemlich  normal,  und  dieses  dauerte  bis  zum 
Tode  fort. 

Aus  dieser  Auseinandersetzung  ergiebt  sich,  dass  die 
Störung  aller  dieser  Sinne  fast  parallel  geht,  vielleicht  mit 
Ausnahme  des  Temperatursinnes,  wo  die  Verbesserung  rascher 
eintrat  und  fast  vollständig  war.  Im  Dec.  1886  war  die  Stö- 
rung aller  Sinnesqualitäten  auffallend,  jedoch  nie  vollständig, 
eine  auffallende  Besserung  trat  bald  ein,  und  dauerte  bis  zum 
Tode  der  Pat. 

Eine  bestimmte  Reihenfolge  war  dabei  zu  bemerken. 
Die  Besserung  war  am  deutlichsten  in  den  Beinen,  dann 
grösser  am  Oberarme  als  an  der  Peripherie  der  oberen  rech- 
ten Extremität.  Wir  begegnen  demselben  Gesetze  wie  hin- 
sichtlich der  Motilität.  Die  anatomische  Veränderung  geht 
sofort  aus  der  Taf.  XL  VI.  Fig.  8.  u.  10.  und  Taf.  LVI.  Fig.  5. 
hervor.  Eine  ausgedehnte  Erweichung  in  der  Corona  radiata 
war  die  Ursache  der  Motilitäts-  und  der  Sensibilitätsstörung. 
Die  Kommunikation  von  der  Rinde  der  Centraiwindungen  mit 
der  Peripherie  war  linkerseits  dadurch  vollständig  aufgehoben. 
Eine  Verbesserung  der  Sensibilität  konnte  nur  mit  Hilfe  der 
bilateralen  Innervation  eintreten.  Wie  ging  dann  diese  In- 
nervation vor  sich?  Von  den  linken  Centraiwindungen  durch 
den  Balken  zu  den  Zellen  der  rechten  Centraiwindungen,  oder 
unmittelbar  von  den  linken  Centraiwindungen  durch  den  Bal- 
ken in  die  rechte  Capsula  interna,  oder  endlich  nur  von  den 
Zellen  der  rechten  Centraiwindungen  durch  die  Fasern  der 
rechten  Capsula  interna?  Das  sind  wichtige  zu  beantwortende 
Fragen!  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Marks  unter 
den  Centraiwindungen  giebt  hierauf  Antwort.  Die  ventrale 
Hälfte  der  linken  Centraiwindungen  war  durch  die  Degenera- 
tion der  Corona  radiata  und  des  Balkens  ausser  Verbindung 
mit  der  Capsula  interna  sin.  und  den  rechten  Centraiwindungen 
gesetzt.  Eine  Innervation  der  rechten  Zungenhälfte,  der  rech- 
ten Gesichtshälfte  und  zum  Teil  auch  des  rechten  Armes  und 
Beines  ging  also  hier  notwendiger  Weise  von  den  rechts- 
seitigen Centraiwindungen  aus  durch  die  rechte  innere  Kapsel. 
Der  Fall  ist  also  geeignet,  einen  wichtigen  Beitrag  zur  Lehre 
von  der  bilateralen  Innervation  der  Sensibilität  und  Motilität 
zu  geben. 

Sensibilität  im  Gesichte:  Im  Dec.  1886  war  die  Störung 
rechts,  besonders  für  Stiche,  auffallend;  im  Sept.  1887  und 
Okt.  1889  war  noch  der  Tast-  und  Schmerzsinn  rechts  ver- 
mindert, aber  nur  wenig,  und  dieses  Verhältniss  scheint  bis 
zum  Tode  bestanden  zu  haben.  Der  Unterschied  hinsichtlich 


des  Ortsinnes  war  im  Dec.  1889  nur  ein  geringer,  wie  er 
auch  hinsichtlich  des  Temperatursinnes  wohl  deutlich,  aber 
gering  war. 

Die  Verbesserung  war  also  deutlich.  Daneben  scheint 
auch  eine  Herabsetzung  der  Sensibilität  bestanden  zu  haben. 
Die  Erklärung  wird  natürlich  dieselbe,  wie  hinsichtlich  der 
Extremitäten,  sein. 

Motilität.  Gesicht.  Oberes  Facialisgebiet:  Kurze  Zeit 
(im  Dec.  1886)  nach  dem  zweiten  Insulte  war  keine  deutliche 
Parese  vorhanden,  so  auch  im  Sept.  1887.  Später  wurde  eine 
Schwäche  rechts  wahrgenommen,  indem  das  Auge  links  fester 
geschlossen  wurde  als  rechts. 

Unteres  Facialisgebiet:  Dagegen  trat  eine  Schwäche  in 
der  rechten  Gesichtshälfte  gleich  im  Dec.  1886  zu  Tage,  und 
so  auch  im  Okt.  und  Dec.  1889  und  Sept.  1890.  Uvula  und 
Gaumensegel  nahmen  an  der  Störung  Teil. 

Die  von  mir  im  I.  Teil  dieser  Arbeit  hervorgehobene 
Störung  des  oberen  Facialisgebietes  fand  sich  also  auch  hier 
vor,  indem  eine  Parese  vorhanden  war,  obschon  diese  in  Folge 
der  bilateralen  Innervation  nur  wenig  merkbar  war.  Im  un- 
teren Facialisgebiete  trat  sie  deutlicher  hervor. 

Obere  Extremitäten:  Die  Hemiplegie  war  sehr  ausge- 
sprochen. Im  Dec.  1886  war  die  Paralyse  des  rechten  Ar- 
mes fast  vollständig.  Der  Arm  lag  gestreckt  an  der  rechten 
Seite,  nur  die  Finger  konnte  Pat.  ein  wenig  beugen.  Im  Sept. 
1887  konnte  sie  den  Arm  in  der  Ellenbeuge  und  im  Hand- 
gelenke beugen  wie  auch  rotiren.  Im  Okt.  1889  konnte  sie 
schon  alle  Bewegungen,  obschon  schwächer  als  normal,  ma- 
chen, und  konnte  die  Hand  zum  Munde  führen,  aber  Kon- 
trakturen waren  eingetreten,  und  im  Sept.  1890  war  die  Mo- 
tilität des  Armes  fast  normal. 

Untere  Extremitäten:  Dagegen  war  das  rechte  Bein 
schon  im  Dec.  1886  recht  beweglich,  obschon  ihm  Kraft  und 
Schnelligkeit  fehlten.  Im  Sept.  1887  bewegte  die  Pat.  das 
Bein  ohne  Schwierigkeit,  wurde  aber  bald  müde.  Im  Okt. 
1889  hatte  sie  auch  ihre  Kraft  recht  gut  zurückbekommen, 
obschon  sie  beim  Gehen  das  Bein  nachschleppte.  Kontrakturen 
traten  auch  im  Beine  auf  und  beschränkten  die  Bewegungen. 

Rumpf:  Im  Dec.  1886  war  keine  auffallende  Un- 
gleichheit in  den  Seiten  des  Rumpfes  bemerkbar. 

Die  Besserung  der  Motilität  ging  also  ganz  gesetzmässig 
vor  sich:  das  Bein  war  von  Anfang  an  schon  weniger  er- 
griffen und  erholte  sich  daher  auch  rascher.  In  den  meist 
unpaar  sich  bewegenden  Teilen,  wie  im  Unterarme,  trat  die 
Besserung  später  ein,  in  den  paarigen  Organen,  wie  den  Au- 
genlidern, war  rechts  kaum  eine  Parese  bemerkbar  oder  we- 
nigstens nur  sehr  schwach  hervortretend.  Beim  Betrachten 
der  Fig.  8.  und  10.  Taf.  XLVI.  und  Taf.  LVI.  Fig.  5.,  wo  eine 
Erweichung  des  Marks  der  Centraiwindungen  und  der  Corona 
radiata  vorhanden  ist,  entsteht  dieselbe  Frage  wie  hinsichtlich 
der  Sensibilitätsstörung:  wie  lässt  sich  die  Innervation  der 
Motilität  bei  der  Zerstörung  der  Motilitätsbahn  der  linken 
Hemisphäre  erklären?  Die  Antwort  wird  ganz  dieselbe  sein 
wie  hinsichtlich  der  Sensibilität. 

Gewöhnlich  verbessert  sich  die  Motilität  erst  später  und 
unvollständiger  als  die  Sensibilität.  Hier  ist  der  Gang  um- 
gekehrt. Die  Motilität  retablirte  sich  leichter  als  die  Sensibilität. 


HEMIANOPSIE-KASUISTIK 


415 


Dieses  Verhältniss  erklärt  sich  wohl  daraus,  dass  die  Läsion 
hinter  den  Centraiwindungen  lag  und  nach  vorn  abnahm;  die 
hintere,  vorzugsweise  sensible  Centraiwindung  wurde  deshalb 
stärker  getroffen  als  die  vordere,  vorzugsweise  motorische 
Windung. 

Den  glücklichen  und  schnellen  Fortschritt  in  der  Besse- 
rung haben  wir  vielleicht  auch  der  intensiven  Behandlung  mit 
Massage  und  Elektricität  sowie  Bädern  zu  danken. 


Reflexe:  Die  Patellarreflexe  waren  Anfangs  rechterseits 
verstärkt,  so  auch  am  Arm;  kein  Dorsalklonus. 

Die  vasomotorischen  und  trophischen  Störungen  waren 
deutlich,  aber  zeigten  nichts  vom  Gewöhnlichen  abweichendes. 
Die  rechte  Seite  war  1,5 — 0,2"  kälter  als  die  linke,  und  Atro- 
phie trat  rechterseits  ein. 


Fall  42.  Brodd. 

73  Jahre,  Wittwe. 
Taf.  XXXVIII.  XLVII.  XLVIII.  IL.  LVI. 


Anamnese.  Eine  nervöse  Belastung  hat  nicht  nach- 
gewiesen werden  können,  ausser  dass  ihr  Vater  in  hohem  Grade 
Missbrauch  mit  dem  Genuss  des  Alkohols  getrieben,  und  dass 
eine  Schwester,  80  Jahre  alt,  im  März  1890  am  Schlagfluss  starb. 
Von  ihren  drei  Kindern  ist  das  eine,  eine  Tochter,  mit  einem 
oft  wiederkehrenden  lästigen  Kopfschmerz  behaftet. 

Dass  die  hygienischen  Verhältnisse  nicht  besonders  gut  ge- 
wesen sind,  kann  man  daraus  schliessen,  dass  sie  von  frühester 
Kindheit  an  für  ihren  Unterhalt  in  angestrengter  Weise  hat  sorgen 
müssen.  Ihre  mittleren  Lebensjahre  verlebte  sie  in  einer  Solda- 
tenhütte und  ihre  späteren  Jahre  in  einer  Kothenwohnung. 

Ihre  allgemeine  Entwicklung  als  Kind,  in  früheren  und 
reiferen  Jahren  scheint  in  psychischer  und  körperlicher  Hinsicht 
keine  Abnormitäten  dargeboten  zu  haben;  sie  hat  3  Geburten 
mit  reifen  Kindern  durchgemacht.  Pat.  ist,  soweit  es  zu  erfor- 
schen möglich  war,  eigentlich  nie  krank  gewesen,  sondern  für 
eine  ungewöhnlich  kraftvolle  und  tüchtige  Frau  angesehen  wor- 
den, prahlt  auch  selbst  gerne  mit  ihrer  früheren  Kraft  und  Leist- 
ungsfähigkeit und  vergleicht  dann  weinend  damit  ihren  jetzigen 
Zustand. 

Aber  3/i  Jahr  vor  dem  eigentlichen  Beginn  ihrer  jetzigen 
Krankheit,  d.  h.  im  Anfang  des  Jahres  1 887,  begann  ihre  Um- 
gebung »eine  gewisse  Eigentümlichkeit»  in  ihrer  Rede  zu  be- 
merken, es  wurde  ihr  schwer  sich  richtig  auszudrücken,  und  aus- 
serdem stellten  sich  dann  und  wann  Schwindelanfälle  oder  kür- 
zere Absencen  ein. 

Der  Anfang  ihrer  jetzigen  Krankheit  datirt  vom  Neujahrs- 
morgen 1888,  an  welchem  sie  vom  Schlaganfall  getroffen  wurde. 

Sie  wohnte  allein,  und  Verwandte,  die  am  Neujahrstage 
sie  zu  besuchen  kamen,  fanden  sie  bewusst-  und  hilflos  in  ihrem 
Bett  liegend,  nicht  wissend,  was  mit  ihr  vorgegangen.  »Die 
Augen  standen  starr  gradaus  gerichtet,  und  sahen  sehr  sonderbar 
aus,  sie  sprach  Gewäsch  und  verdreht»,  sie  war  unverständlich, 
konnte  keine  Gegenstände  oder  die  sie  umgebenden  Personen  be- 
nennen. Sie  verstand  gar  nichts  von  dem  ihr  Gesagten,  und  machte 
keinen  Versuch,  an  sie  gerichtete  Aufforderungen  auszuführen. 
Ihre  frühere  Fähigkeit  zu  lesen  hatte  sie  eingebüsst. 

Schiefheit  im  Gesicht  war  nicht  vorhanden,  sie  konnte  nicht 
gehen,  konnte  aber  einigermassen  Arme  und  Beine  rühren. 

Besserung  trat  jedoch  ziemlich  schnell  ein.  Nach  drei  Ta- 
gen begann  sie  von  den  ihr  gebotenen  Speisen  zu  essen,  nach 
14  Tagen  konnte  sie  wieder  gehen,  und  die  Sprache  Wierde  all- 
mählich besser.  Eine  amnestische  Aphasie  scheint  jedoch  zurück- 


geblieben zu  sein,  da  ihr  nach  Angabe  oft,  wenn  sie  etwas  sagen 
sollte,  »in  Gang  geholfen  werden  musste».  Als  Rückstand  vom 
Schlaganfalle  nahm  sie  auch  eine  ausserordentlich  launische  Hef- 
tigkeit an,  und  zeigte  ein  unruhiges  Wesen.  Weiter  bemerkte 
man  eine  ungefähr  jeden  4:ten  Tasr  wiederkehrende  eigentüm- 
liche Veränderung  ihres  Zustandes:  die  Augen  wurden  starr,  die 
Sprache  verschlechterte  sich  etc.  etc. 

Derartig  war  der  Zustand,  bis  sie  im  Herbst  einen  neuen 
Schlaganfall  bekam.  Sie  verlor  dabei  nicht  das  Bewusstsein 
oder  die  Fähigkeit  zu  sprechen  oder  zu  gehen,  und  man  nahm 
nur  eine  eintägige  Schiefheit  des  Mundes  und  der  Augen  wahr, 
die  nach  rechts  gezogen  waren. 

Eine  wirkliche  Veränderung  scheint  wohl  nicht  eher  einge- 
treten zu  sein,  als  um  die  Weihnachtszeit  1889,  da  sie,  ohne 
vorhergehende  Warnung,  noch  einen  Schlaganfall  bekam ;  sie  fiel 
und  verlor  das  Bewusstsein,  lag  so  drei  Tage  schnarchend  und 
bedeutend  eyanotisch  im  Gesicht.  Keine  Schiefheit.  Ihr  erstes  Le- 
benszeichen war  »ein  Gähnen,  und  seitdem  war  sie  wie  im  gan- 
zen Körper  gelähmt»,  mit  einer  bedeutenden  Steifheit  in  den 
Gliedern,  die  Sprache  war  auch  eine  Zeit  lang  ganz  verschwun- 
den. Während  der  nächstfolgenden  Zeit  beobachtete  man  bei  ihr 
oft  wiederkehrendes  und  anhaltendes  Gähnen,  das,  wie  es  schien, 
ihr  eine  grosse  Erleichterung  bereitete.  Nach  einiger  Zeit  kam 
die  Sprache  wieder,  ebenso  auch  die  Beweglichkeit  der  Glieder, 
in  welcher  Reihenfolge,  ist  nicht  beobachtet. 

Im  April  1890  trat  ein  neuer  Schlaganfall  ein.  Eines  Mor- 
gens war  sie  beim  Erwachen  merkwürdig  verändert;  sie  konnte 
gar  nicht  sprechen,  und  die  rechten  Extremitäten  waren  gelähmt. 
Hinsichtlich  des  Gesichts  hat  man  bemerkt,  dass  ihr  Speichel 
aus  dem  rechten  Mundwinkel  geflossen  war.  Keine  Zuckungen 
in  den  Armen  und  Beinen.  Die  Sensibilität  nicht  beobachtet. 
Es  wird  angegeben,  dass  sie  nach  diesem  Anfall  dann  und  wann 
ungewöhnliche  Dinge  gesehen  habe.  Die  Augen  waren  starr 
nach  vorne  gerichtet,  die  gelähmte  Seite  kälter.  —  Die  Sprache 
kam  ziemlich  bald  wieder,  »so  wie  sie  war»,  und  zur  Johannis- 
zeit begann  sie  wieder  zu  gehen,  und  ist  seitdem  so  kräftig  ge- 
wesen, dass  sie  zu  Fuss  ihren,  eine  halbe  Meile  vom  Heim  wohnen- 
den Sohn  besuchen  konnte. 

An  manchen  Tagen  hat  ihre  Umgebung  beobachtet,  dass 
das  Gesicht  zuweilen  nach  der  rechten  Seite  gezogen  wurde. 
Dann  ist  die  Sprache  immer  schlechter  gewesen.  Im  übrigen 
Körper  sind  gleichzeitige  Zuckungen  nicht  wahrgenommen  wor- 
den. Eines  Tages  Mitte  December,  als  ihr  Zustand  nicht  schlech- 
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ter  wie  gewöhnlich  war,  fiel  sie  hin  und  zog  sich  dabei  eine 
Radiusfraktur  des  rechten  Armes  zu,  weshalb  sie  am  19.  De- 
cember  1890  im  hiesigen  Krankenhause  aufgenommen  wurde. 

Status  praesens  d.  2j:tcn  December  1890. 

Der  allgemeine  Zustand:  Die  Pat.  ist  bettlägrig,  und 
nimmt  im  Bett  am  liebsten  halbsitzende  Stellung  ein.  Ihre  Kör- 
perfülle und  Muskulatur  sind  relativ  nicht  besonders  reducirt. 
Die  Haut  ist  trocken,  schlaff  und  unelastisch,  von  normaler 
Farbe  ausser  einer  bedeutenden  Kontusionsbläue  am  rechten  Arme, 
sowie  einer  deutlichen  Cyanose,  am  rechten  Unterschenkel.  Die 
Gesichtsfarbe  gelb,  zuweilen  cyanotisch.  Der  Ausdruck  stumpf- 
sinnig, leidend.  —  Puls  regelmässig,  ziemlich  kräftig;  Frequenz 
64.  Hochgradige  Arteriosclerose  in  den  peripheren  Arterien. 
Appetit  und  Schlaf  schlecht;  Stuhlgang  normal;  Harnen  eben- 
falls. Der  Harn  etwas  trübe,  sauer,  sp.  G.  1,023;  enthält  keine 
krankhafte  Bestandteile.  — ■  Eigentliche  Schwindelanfälle  sind  nach 
der  Aufnahme  im  Krankenhause  nicht  vorgekommen. 

Subjektive  Symptome.  • 

Ausser  dem  Schmerz,  den  sie  in  Folge  der  Fraktur  und 
der  Kontusion  im  rechten  Arm  empfindet,  scheint  aus  ihren  ver- 
wirrten Angaben  hervorzugehen,  dass  sie  einen  anhaltenden 
Schmerz  im  rechten  Fuss  und  Schenkel  empfindet,  und  dass  der 
Schmerz  bei  dem  geringsten  Versuch  einer  Bewegung  besonders 
intensiv  ist. 

Psychische  Funktionen. 

Ihre  Wahrnehmungen  und  die  Fähigkeit,  diese  zu  Vorstel- 
lungen zu  verarbeiten,  erscheinen  jedoch  mitunter  als  bedeutend 
abnorm.  So  führte  ich  sie  einmal  zum  Fenster  und  zeigte  ihr 
das  schneebedeckte  Feld  und  die  bereiften  Bäume  und  brachte 
ihr  die  Vorstellung  bei,  wir  wären  in  der  Johanniszeit,  und  Alles 
da  draussen  wäre  so  grün  und  schön;  (wobei  ich  mich  zu  über- 
zeugen suchte,  ob  sie  verstanden,  was  ich  gesagt),  und  sie  stimmte 
entzückt  mit  ein. 

Bisweilen  scheint  sie  eine  einmal  in  ihren  Kopf  aufgenom- 
mene Idee  eigensinnig  festzuhalten.  So  hatte  ich  eines  Abends 
sie  hinsichtlich  ihrer  Verwandten  befragt,  worauf  sie  einen  ganzen 
Tag  aufgeregt  war  aus  Furcht,  dass  ich  beabsichtige,  sie  zu  die- 
sen zurückzuführen. 

Mehrenteils  ist  sie  bei  freiem  Sensorium  und  sich  dessen 
bewusst  was  um  sie  herum  vorgeht,  aber  bisweilen  versinkt  sie 
in  einen  somnolenten  Zustand,  immer  begleitet  von  Zuckungen 
der  Gesichtsmuskulatur,  und  wenn  man  sie  dann  freundlich  an- 
redet, erwacht  sie  und  fragt  stotternd  und  mit  deutlicher  An- 
strengung, wovon  die  Rede  sei. 

Spontane  Wahrnehmungen  scheinen  in  keiner  Art  vorge- 
kommen zu  sein. 

Das  Gedächtnis  scheint  teilweise  ganz  verschwunden  zu 
sein.  Sie  entsinnt  sich  gar  nicht,  wo  sie  die  letzten  3  Jahre 
zugebracht,  nicht  ihres  Namens,  nicht  des  Namens  ihrer  Kinder 
(auch  wenn  man  dieselben  nennt)  u.  s.  w.  Dagegen  aber  gab 
sie  ohne  Stottern  ihr  Geburtsjahr  an,  und  sagte  eine  Menge  der 
bekannteren  Lieder  niessend  auswendig  her. 

Die  Reflexionsfähigkeit  mitunter  herabgesetzt,  mitunter 
recht  gut. 

Die  Laune  ist  sehr  wechselnd.    Mitten  in  kindlichem  Ge- 


schwätz froh  wie  ein  Kind  kann  die  geringste  Veranlassung  eine 
Thränenflut  hervorbringen. 

Die  Willenskraft  herabgesetzt.   Keine  abnormen  Triebe. 

Sprache.  Worttaubheit:  Im  Gespräch  mit  der  Pat.  Uber 
mehr  alltägliche  Dinge  in  ruhiger  Weise  versteht  sie  das  Ge- 
sagte langsam,  aber  vollständig  und  nimmt  nicht  unbedeutend  Teii 
am  Gespräch.  Oft  geschieht  es  jedoch,  dass  man  auch  bei  der 
einfachsten  Frage  die  Antwort  bekommt:  »wie  soll  ich  das  wissen 
können?»  Oder:  »ich  bin  dergl.  nicht  gewohnt».  Oft,  wenn 
man  ihr  etwas  gesagt  hat,  wiederholt  sie  automatisch  einen  Teil 
des  Gesagten,  zeigt  aber  deutlich,  dass  sie  es  nicht  verstanden. 
Bei  der  Aufforderung  die  Zunge  zu  zeigen,  wiederholte  sie  das 
Wort  »Zunge»,  machte  aber  keinen  Versuch  der  Aufforderung 
zu  genügen.  Ein  andermal  gab  ich  ihr  einen  Pfropfen  und  eine 
Flasche,  und  bat,  sie  möge  den  Pfropfen  auf  die  Flasche  setzen. 
»Den  Pfropfen,  die  Flasche»  war  die  einzige  Antwort.  — ■  Auf 
die  Frage:  wie  heissen  Sie?  antwortete  sie:  »Johanna  Akerblom, 
glaube  ich». 

Amnestische  Aphasie:  So  lange  das  Gespräch  sich  im  Ge- 
biet der  gewöhnlichsten  Wörter  bewegt,  wendet  die  Pat.  diese 
mehrenteils  richtig  an,  und  braucht  diese  nicht  lange  zu  suchen. 
Mitunter  stockt  sie  jedoch  plötzlich,  und  hat  dann  ihr  stereotypes: 
»nun  bin  ich  wieder  irre!»  zur  Hand.  ■ —  Die  gewöhnlichsten 
Gegenstände  erkennt  sie  wieder  (jedoch  nicht  immer)  und  ver- 
steht deren  Anwendung,  aber  erinnert  sich  selten  deren  Namen. 
Nennt  man  ihr  dieselben,  äussert  sie  sich  oft  dem  zustimmend. 
Mitunter  hat  sie  Hilfe  durch  andre  Sinne;  so  als  man  ihr  ein 
Glas  zeigte,  konnte  sie  erst  durch  Anklopfen  desselben  das  Wort 
»Glas»  hervorbringen,  oder  ein  andres  Mal,  als  ich  ihr  eine 
Nadel  zeigte,  erst  nachdem  sie  einen  tüchtigen  Stich  bekommen, 
Hess  sie  ein  lautes  »Au»  erschallen,  und  brachte  hinterher  nach 
einigem  Stottern  das  Wort :  »Nadel»  heraus. 

Paraphasie:  Während  ihrer  ganzen  Krankheitszeit  hat  sie, 
nach  Angabe  der  Umgebung,  »verkehrt»  gesprochen,  und  findet 
man,  dass  sie  »rechts»  antwortet  und  deutlich  »links»  meint;  als 
ich  einmal  ihr  Bein  berührte,  und  sie  die  Stelle  angeben  sollte, 
zeigte  sie  auf  das  Bein  und  sagte:  »da  unten  auf  der  Brust».  AVenn 
sie  einmal  eine  Sache  verkehrt  genannt  hat,  ist  es  vergeblich  ihr 
Gedächtnis  oder  Denkvermögen  in  Anspruch  zu  nehmen,  um 
eine  Berichtigung  zu  erreichen. 

Wortblindheit:  Diese  scheint  vollständig  zu  sein.  Obgleich 
sie  früher  lesen  konnte,  kennt  sie  weder  Ziffern  noch  Buchsta- 
ben jeglicher  Grösse  oder  Form  wieder,  Alles  mit  der  bestimm- 
ten Erklärung,  dass  sie  nicht  sehe,  obwohl  sie  deren  Anzahl  zu- 
sammenrechnen und  deren  Formen  mit  dem  Finger  folgen  kann. 
Ebenso  unwissend  scheint  sie  bei  Bildern  zu  sein.  So  wurde  ein- 
mal aus  dem  Bilde  »eines  Knaben»,  »eine  Frau»,  und  die  Frau 
musste  für  Wolf,  Bäume  u.  dgl.  gelten. 

Aphämie:  Sie  spricht  unbehindert,  oft  in  einem  ununter- 
brochenen Redestrom. 

Agraphie:  Die  Pat.  hat  nie  schreiben  können. 

Kranialnerven. 

I.  Der  Geruch  scheint  auf  beiden  Seiten  gleich.  Sie  giebt 
Aether  und  Eau  de  Cologne  als  »wohlriechend»,  faulende  Sputa 
»übel»  riechend  an,  konnte  jedoch  die  Stoffe  nicht  benennen. 

II.  Das    Gesicht:   Eine   bedeutende  Trübung  ist  in  den 
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(vorderen)  Medien  des  Auges  vorhanden  und  hat  ihre  Sehschärfe, 
welche  nicht  näher  bestimmt  werden  konnte,  in  hohem  Grade 
herabgesetzt.  Die  Abnahme  des  Gesichts  scheint  nicht  vor  dem 
ersten  Schlaganfalle  eingetreten  zu  sein. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  bietet  nichts  Patholo- 
gisches dar. 

Die  Sehfelder:  Alle  Versuche  zu  Perimeterbestimmungen  sind 
misslungen.  Eine  rechtsseitige  Hemianopsie  ist  vorhanden,  die 
recht  genau  das  halbe  Sehfeld  zu  umfassen  scheint.  Wenn  man 
sich  von  ihrer  rechten  Seite  nähert,  bemerkt  sie  es  gar  nicht, 
wogegen  sie,  wenn  man  sich  von  ihrer  linken  Seite  nähert,  deut- 
lich, durch  eine  Drehung  des  Kopfes,  reagirt.  Wenn  man  sie 
ein  gerade  vor  ihr  stehendes  Licht  fixiren  lässt,  ferner  in  der 
rechten  Hälfte  ihres  Sehfeldes  ein  Licht  hin  und  her  führt,  hat 
sie  keine  deutliche  Wahrnehmung  davon,  bevor  man  ganz  in  die 
Nähe  des  ejsten  gekommen,  dann  sucht  sie  durch  eine  kleine 
Drehung  des  Kopfes  ein  deutliches  Sehen  mit  der  gesunden  Re- 
tinahälfte zu  erreichen.  V on  drei  auf  einem  Armleuchter  ge- 
steckten Lichtern,  so  vor  dem  rechten  Auge  gehalten,  dass  das 
eine  in  der  rechten  Hälfte  des  Sehfeldes  stand,  sah  sie  nur  zwei, 
und  da  man  sie  bat,  genauer  nachzusehen,  machte  sie  eine  cha- 
rakteristische Bewegung  mit  dem  Kopf  nach  rechts  und  erblickte 
so  N:o  3. 

Hinsichtlich  der  Farben  hat  nichts  mit  Sicherheit  erforscht 
werden  können,  in  Folge  ihrer  amnestischen  Farbenaphasie  und 
Paraphasie,  sowie  Herabsetzung  der  Sehschärfe.  Jedoch  scheint 
es  auf  Grund  der  einzelnen  richtigen  Angaben,  die  ich  mitunter 
bei  Vorzeigung  der  grellsten  Farben  bekam,  wahrscheinlich,  dass 
ihre  Wahrnehmung  derselben  normal  ist.  Hemianopsie  war  in 
beiden  Quadranten  vorhanden. 

Seelenblindheit  scheint  jedoch  in  ihren  lichten  Augenblicken 
nicht  vorhanden  zu  sein 

III.  IV.  VI.  Die  Stellung  der  Augen  normal.  Keine  Di- 
plopie. Die  Bewegungen  geschehen  langsam  und  unsicher,  und 
ohne  besondere  Zusage  dreht  sie  immer  mit  dem  Kopf,  wenn 
sie  einem  Gegenstande  mit  den  Augen)  folgen  soll.  Kein  Ny- 
stagmus oder  Ptosis.  Die  Pupillen  sind  gleich  gross  und  reagi- 
ren  normal. 

V.  Leichtere  Berührung  scheint  sie  gar  nicht  in  der  rech- 
ten Gesichtshälfte  zu  empfinden,  dagegen  den  geringstexi  Druck 
auf  der  linken  Seite.  Bei  einem  in  der  rechten  Hälfte  gegebe- 
nen, Blutung  hervorrufenden  Nadelstich,  reagirte  sie  nicht  be- 
sonders viel.  Auch  die  übrigen  Sensibilitäts-Qualitäten  sind  hier 
herabgesetzt. 

Kauen  und  Schlucken  gehen  normal  von  statten. 

VII.  Man  bemerkt  keinen  nennenswerten  Unterschied 
hinsichtlich  der  Fähigkeit,  die  Stirn  zu  runzeln  oder  die  Augen- 
lider der  beiden  Seiten  zu  schliessen ;  wenn  man  aber  ver- 
sucht, die  geschlossenen  Augenlider  mit  Gewalt  zu  öffnen,  fühlt 
man  einen  bedeutend  geringeren  Widerstand  auf  der  rechten 
Seite.  Der  obere  Facialis-Zweig  ist  also  in  einem  gewissen 
Grade  paretisch,  was  in  dem  untern  Zweige  in  noch  höherem 
Grade  hervortritt.  Der  rechte  Mundwinkel  steht  niedriger,  kann 
weniger  seitwärts  gezogen  werden ;  beim  Gähnen  wird  die  rechte 
Mundhälfte  weniger  geöffnet;  die  rechte  Hälfte  des  Gaumensegels 
steht  niedriger  als  die  linke. 

VIII.  Das  Gehör  unbedeutend  herabgesetzt,   auf  beiden 
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Ohren  gleich.  Das  Ticken  einer  Taschenuhr  wird  mit  dem  lin- 
ken Ohr  bei  27  cm.,  auf  dem  rechten  bei  25  cm.  Abstand 
gehört. 

IX.  Der  Geschmack  (nähere  Untersuchung  unmöglich): 
Von  Infusum  amarum  sagt  sie:  »es  schmeckt  schlecht»,  kann 
es  jedoch  nicht  näher  speeificiren.  Macht  man  den  Vorschlag, 
dass  es  sauer  und  bitter  schmeckt,  so  giebt  sie  Beidem  Beifall, 
»süss»  dagegen  nicht.    Konnte  die  Stoffe  nicht  benennen. 

XII.  Die  Beweglichkeit  der  Zunge  ungehindert.  Deviation 
nach  rechts. 

Spinalnerven. 

Sensibilität.  Der  Berührungssinn  ist  auf  der  linken 
Seite  völlig  normal.    Auf  der  rechten  bedeutend  herabgesetzt. 

Der  Drucksinn  scheint  auf  der  linken  Seite  normal  zu 
sein,  obwohl  der  Grad  der  Empfindlichkeit  oder  Wahrnehmung 
der  Druckunterschiede  nicht  näher  angegeben  werden  konnte. 
Auf  der  rechten  Seite  dagegen  ist,  um  wahrgenommen  zu  wer- 
den, ein  bedeutender  Druck  auf  Gesicht,  Rumpf  und  Extre- 
mitäten erforderlich,  jedoch  scheint  im  rechten  Fuss  und  dem 
unteren  Teile  des  Unterschenkels  die  Empfindlichkeit  etwas  grös- 
ser zu  sein. 

Der  Ortsinn:  Sie  giebt  öfters  mit  einer  Bewegung  der  Hand 
richtig  an,  wo  man  sie  berührt  hat.  Untersuchung  mit  Aesthe- 
siometer  hat  sich  als  resultatlos  gezeigt. 

Der  Temperatursinn  ist  auf  der  rechten  Seite  bedeutend 
herabgesetzt.  Wenn  ich,  von  draussen  hereingekommen,  meine 
eiskalten  Hände  oder  ein  Stückchen  Eis  irgendwo  an  ihrer 
rechten  Seite  angelegt  habe,  hat  sie  gar  nicht  darauf  reagirt  und 
angegeben,  nicht  zu  fühlen,  dass  ich  kalt  sei;  dagegen,  dasselbe 
Experiment  mit  ihrer  linken  Seite  ausgeführt,  hat  eine  deutliche 
Reaktion  ergeben.  Die  rechte  Seite  zeigt  sich  gefühllos  für 
Wärme  unter  +  400  C.,  dagegen  ist  die  linke  Seite  bedeutend 
empfindlicher. 

Der  Schmerzsinn  ist  an  der  linken  Seite  normal.  Auf  der 
rechten  Seite  ist  sie  mit  einer  Nadel  stark  gestochen  worden, 
ohne  dass  sie  einen  Laut  von  sich  gegeben.  In  geringerem 
Grade  ist  der  Schmerzsinn  in  dem  rechten  Fuss  und  dem  un- 
teren Teil  des  Unterschenkels  herabgesetzt.  Presst  man  dage- 
gen zwischen  ihren  Fingern  eine  grössere  Hautpartie,  so  scheint 
die  Pat.  relativ  empfindlicher  für  der  Schmerz  zu  sein. 

Die  elektrokutane  Sensibilität  der  rechten  Seite  ist  bedeu- 
tend herabgesetzt  (untersucht  mit  Induktionsstrom).  Beim  voll- 
ständigen Zusammenschieben  der  Rollen  sagt  sie  »ein  klein  we- 
nig» an  der  rechten  Seite  zu  fühlen.  Macht  man  denselben 
Versuch  mit  der  linken  Seite,  schreit  sie  laut  auf. 

Der  Muskelsinn  konnte  nicht  näher  untersucht  werden. 
Ataxie  ist  nicht  vorhanden.  Sie  kann  die  Augen  schliessend  ei- 
nen Gegenstand  ergreifen,  den  sie  vorher  gesehen,  kann  mit  den 
Füssen  einen  gewünschten  Gegenstand  berühren  u.  s.  w. 

Motilität. 

Die  Muskulatur  überall  schlaff.  Keine  Kontrakturen  kom- 
men vor.  Oftmals  ist  wahrgenommen  worden,  dass  die  Pat. 
während  der  Untersuchung  in  einen  somnolenten  Zustand  ver- 
fiel, der  dann  immer  von  einem  klonischen  Krampf  in  der  Ge- 
sichtsmuskulatur, einer  erschütternden  grimassirenden  Bewegung 
der  Lippen  begleitet  ist. 
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Tremor  oder  fibrillärc  Zuckungen  sind  nicht  wahrge- 
nommen. 

Motilität:  Die  Pat.  besitzt  aktive  Bewegungsfähigkeit  in 
allen  Gliedern.  Die  Bewegungen  sind  im  Allgemeinen  steif  und 
langsam. 

Kopf  und  Rumpf  können  unbehindert  gedreht  und  gebeugt 
werden.  Ein  Unterschied  in  der  Respiration  der  beiden  Seiten 
ist  nicht  bemerkt  worden. 

Die  Extremitäten:  Die  Bewegungen  des  rechten  Armes 
sind  in  Folge  der  Fraktur  bedeutend  eingeschränkt.  Ebenso 
scheint  die  beschränkte  Bewegungsfähigkeit  des  rechten  Beines 
nicht  ausschliesslich  auf  der  Parese  zu  beruhen,  sondern  auch 
auf  dem  Schmerzen  der  Bewegung,  den  die  Pat.  im  Fusse  lokali- 
sirt.    Der  linke  Arm  und  dito  Bein  sind  vollständig  beweglich. 

Der  Gang  ist  sehr  unsicher  und  schwankend,  und  die  Pat. 
geht  sehr  ungern  ohne  Stütze.  Beim  Gehen  tritt  sie  mit  der 
ganzen  Fusssohle  ordentlich  auf,  und  die  Steifheit  und  das 
Schleppen  des  rechten  Beines  ist  nicht  sehr  bedeutend.  Das 
Gehen  scheint  der  Patientin  keinen  Schmerz  zu  bereiten. 

Die  mechanische  Reizbarkeit  nicht  vermehrt. 

Reflexe:  Die  Patellarreflexe  auf  beiden  Seiten  verstärkt: 
auf  der  rechten  am  meisten.  Der  Kubitalreflex  auf  der  linken 
Seite  verstärkt,  hat  auf  der  rechten  Seite  nicht  untersucht  wer- 
den können.  Reinen  Dorsalklonus.  Plantarreflexe  haben  auf 
keiner  Seite  hervorgerufen  werden  können. 

In  der  Blase  und  dem  Rectum  keine  Störungen.  Der 
Harn  ist  jedoch  einige  Mal  ins  Bett  gegangen. 

Trophischc  und  vasomotorische  Störungen:  Keine  sichtbare 
Atrophie  in  der  Muskulatur  der  rechten  Seite.  Beobachtungen 
des  rechten  Armes  sind  in  Folge  der  Geschwulst  des  Bruches 
unmöglich  gemacht.  Das  rechte  Bein  überall  ungefähr  2  cm. 
dicker  als  das  linke,  dem  Aussehen  nach  etwas  ödematös. 

Von  den  Organen  des  Bauches  und  der  Brust  nichts  zu 
bemerken. 

Die  Herztöne  sind  relativ  stark  und  rein. 

Tagesanzeichnungen. 

D.  2';/i2.  Der  allgemeine  Zustand  der  Pat.  schlechter.  Die 
Gesichtsfarbe  eyanotisch.  Sie  ist  stumpfer  und  verworrener  als 
gewöhnlich.  Die  Sprache  bedeutend  erschwert  und  stammelnd. 
Sie  klagt  über  Schmerzen  im  rechten  Bein  und  jammert  bei  ge- 
linder Berührung  des  Unterschenkels.  Zuweilen  zeigen  sich  Zuck- 
ungen in  der  Muskulatur  des  Gesichts,  die  sich  nach  unten  fort- 
pflanzen  und  besonders  deutlich  im  rechten  Bein  hervortreten. 
—  Nach  Eisblase  auf  dem  Kopf  und  Morphin  wird  die  Pat. 
ruhiger   und  kommt  wieder  zu  ihrem  gewöhnlichen  Status. 

D.  30/i  91.  Fiel  gestern  Abend  aus  dem  Bett,  und  lag 
seitdem  die  ganze  Nacht  jammernd.  Ein  nebenan  liegender 
Pat.  sah  oft  wiederkehrende  Zuckungen  und  Bewegungen  an  ei- 
nem Bein.  Die  Pat.  liegt  heute  somnolent  mit  geschlossenen 
Augen,  antwortet  nicht  auf  Anrede,  und  weigert  sich  zu  essen. 
Temperatur  in  der  rechten  Axille  37,4,  in  der  linken  36,8. 

D.  8l/l.  Derselbe  Zustand.  Antwortet  doch  manchmal, 
obwohl  mit  sichtbarer  Schwierigkeit  und  stotternder  Sprache,  auf 
Fragen. 


D.  3/g.  Die  Temperatur  hat  sich  während  der  ganzen  Zeit 
auf  360  gehalten,  höchst  selten  37°  überstiegen,  war  heute  früh 
39,2.«  Trachealgerassel.  Der  Puls  klein  und  unstät.  Der  Perkus- 
sionston, oberhalb  der  Lungen,  voll  und  klar.  Pat.  liegt  in  ei- 
nem komatösen  Zustand.  Patellarreflexe  herabgesetzt.  Mit  Kamp- 
ferinjektion stimulirt. 

Todt  d.  3j'2  1891,  Uhr  9,30. 

Sektion. 

Schädeldach  mässig  dick,  an  der  Innenfläche  uneben  und 
kleinhöckerig,  am  Stirnbeine  bei  der  Mittellinie  durch  eine  An- 
zahl von  Exostosen  runzelig-faltig. 

Dura  ohne  Bemerkenswertes. 

Pia  etwas  injicirt,  die  kleinsten  Gefässe  sind  gefüllt;  keine 
ausgeprägte  Meningitis. 

Arteria  basi/aris,  Fossa?  Sylvii  und  posterior  mit  kleine- 
ren atheromatösen  Flecken. 

Corpus  callosum  zeigt  im  Splenium  in  seinem  oeeipito- 
ventralen  Teil  eine  ausgeprägte  gelatinöse,  gelbe  Verfärbung, 
deren  Ausdehnung  am  besten  aus  der  Fig.  2.  Taf.  XL VII.  her- 
vorgeht. 

Die  Seitenventrikel  vergrössert. 

Rechte  Hemisphäre. 
Pia  wird  überall  leicht  abgelöst. 

Diese  Hälfte  ist  in  der  Grösse  und  Form  im  ganzen  nor- 
mal, misst  in  der  Länge  18,5  cm. 

Die  laterale  Fläche  hat  gut  ausgeprägte  und  kräftige  Wind- 
ungen. Besonders  die  Windungen  des  mittleren  Teils,  die  Cen- 
tralwindungen,  die  hinteren  Teile  der  Frontalwindungen  und  die 
Parietalwindungen  sind  sehr  kräftig  ausgebildet. 

Nirgends  kann  an  der  Oberfläche  irgendwelche  Veränderung 
entdeckt  werden,  mit  Ausnahme  dass  im  obersten  Teil  des  P-' 
unmittelbar  an  der  Fissura  intraparietalis  eine  unansehnliche  korti- 
kale Malacie  von  etwa  4  mm.  Ausdehnung  vorhanden  ist  (Taf. 
IL.  Fig.  7.  8.). 

Der  Occipitallappen  ist  nicht  atrophisch,  auch  nicht  die 
ventralen  Windungen  des  Temporo-occipitallappens,  die  mit  den 
defekten  AVindungen  des  linken  Temporo-occipitallappens  homo- 
log sind. 

Die  mediale  Fläche:  Alle  Windungen  ganz  normal,  mit 
Ausnahme  dass  im  Occipitallappen  eine  kleine,  2-4-5  mm.  grosse 
Malacie  in  der  die  vordere  Spitze  des  Cuneus  bildenden  Win- 
dung unmittelbar  nach  oben  von  der  Fissura  calcarina  vorhanden 
ist.  Auch  in  der  Tiefe,  wo  die  Fissura  occipito-parietalis  interna, 
calcarina  und  Hippocampi  zusammentreffen,  findet  man  eine  an 
der  Oberfläche  nicht  sichtbare,  etwa  2  +  5  mm.  messende,  nur 
kortikale  Malacie  (Taf.  IL.  Fig.  7.  8.). 

8  mm.  vor  der  hinteren  Spitze  der  Fissura  calcarina  liegt 
in  der  Margo  falcata  eine  kleine  kortikale  Malacie,  welche  dorsal 
von  der  Fissura  calc.  etwas  ins  Mark  hineindringt  (Taf.  XL VIII. 
Fig.  6.).  Ihr  Verhältnis  zur  Calcarinarinde  geht  am  besten  aus 
der  Fig.  hervor.    Die  Calcarinarinde  wird  nicht  berührt. 

Die  Spitze  des  Occipitallappens  ist  vollständig  erhalten, 
ebenso  der  ganze  Cuneus. 

Die  mediale  Fläche  ist  übrigens  völlig  normal. 
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Linke  Hemisphäre. 
Laterale  Fläche:  Einige   kleine  Malacien  sind  vorhanden 
<Taf.  XLVII.  Fig.  i.). 

1)  Eine  etwa  2  mm.  messende  kortikale  in  F2,  unmittelbar 
dorsal  vom  vorderen  Teile  des  F3. 

2)  Eine  etwa  1  cm.  grosse  Cyste  im  Pes  von  F2;  diese 
Malacie  geht  2  mm.  in  die  Tiefe,  ist  trichterförmig  und  schliesst 
spitzig.  Die  Breite  ist  im  Mark  4  mm.  Sie  berührt  nicht  Ca 
(Taf.  LVI.  Fig.  8.). 

3)  Eine  sehr  kleine,  2 — 3  mm.  grosse  in  Ca  an  dem  Ver- 
einspunkt mit  Pes  von  F2. 

4)  Eine  kleine  in  Ca  1  cm.  von  der  Margo  falcata. 

5)  An  der  Grenze  zwischen  dem  P-  und  O-lappen  zwei 
kortikale,  die  den  hinteren  Schenkel  des  Gyrus  angularis  oder 
vordersten  Teil  des  O2  zerstören. 

Untere  Fläche.  (Taf.  XLVII.  Fig.  2.  Taf.  XLVIII.  Fig.  1.) 

Lobus  occipito-temporalis  ist  an  der  unteren  Fläche  in  grösserer 
Ausstreckung  in  einen  schlapp-häutigen  Sack  verwandelt.  Die 
Ausdehnung  der  Zerstörung  geht  am  besten  aus  den  Figuren 
hervor.  Sie  nimmt  fast  die  ganze  untere  Fläche  des  Occipito- 
temporallappens  ein.  Im  frontalen  Ende  ist  nur  die  Spitze  des 
Lappens  in  einer  Länge  von  etwa  3  cm.,  von  der  Spitze  ge- 
rechnet, erhalten. 

Erhalten  sind  hier  Uncus,  Gyri  Hippocampi  und  G.  tem- 
poralis  tertius  (inferior),  dessen  Spitze  vollständig  normal  ist, 
während  sie  in  seinem  hinteren  Teile  in  dem  ventro-medialen 
Rand  von  der  Erweichung  angenagt  ist. 

Vollständig  malacirt  ist  der  ganze  G.  occipito-temporalis 
(T4)  von  der  vorderen  Spitze  unmittelbar  beim  Uncus  bis  zur 
Spitze  des  Occipitallappens.  Nur  im  lateralen  Rande  ist  ein 
Streifen  vom  G.  occipitalis  inferior  externus  zum  Teil  erhalten 
geblieben,  aber  auch  dieser  Rest  ist  zum  grössten  Teil,  beson- 
ders in  seinem  unteren  Teile,  malacisch  verändert. 

Weiter  ist  Gyrus  Hippocampi,  mit  Ausnahme  des  Uncus, 
zerstört. 

Vom  Gyrus  lingualis  ist  nur  ein  schmaler  Saum  an  der 
Fissura  calcarina  zurück  geblieben,  aber  auch  dieser  ist  im  vor- 
deren Teil  in  der  Tiefe  der  Fissura  ganz  malacisch,  obschon 
die  Oberfläche  erhalten  scheint. 

Die  Hemisphäre  wurde  in  1  cm.  dicke  Frontalschnitte 
zerteilt. 

Die  Spitze  des  Occipitallappens  (Taf.  XLVIII.  Fig.  2.)  zeigt 
in  ihrer  Mitte,  der  äussersten  Spitze  des  O-lappens,  eine  undeut- 
liche, wenig  scharf  begrenzte  kortikale  Malacie  (die  punktirte 
Partie),  die  sich  dann  an  der  medialen  Seite  in  der  oberen  Lippe 
der  Fissura  calcarina  fortsetzt. 

Schnitt  1  cm.  vor  der  Spitze  (Fig.  3.).  Die  laterale,  wie 
auch  die  mediale  und  ventrale  Fläche  ist  normal,  mit  Ausnahme 
an  einer  begrenzten  kleinen  Stelle  in  der  oberen  Lippe  der 
Fissura  calcarina. 

Schnitt  2  cm.  (Fig.  4.).  Eine  etwa  1  cm.  breite  Rinden- 
malacie  ist  in  der  lateralen  Kante  des  O2  vorhanden,  auch  das 
unterliegende  Mark  ist  bis  zur  Tiefe  einiger  mm.  malacirt.  An 
der  medialen  Seite  tritt  am  Durchschnitte  eine  malacische  Höhle 
im   Cuneus  hervor.    Sie  liegt  hauptsächlich  im  Mark  und  misst 


etwa  5  mm.  Die  Erweichung  setzt  sich  in  die  Rinde  des  Cuneus 
nach  unten  fort. 

Die  ventrale  Malacie  ist  grösser,  nimmt  den  T5  ein  und 
hat  nur  die  Rinde  in  der  Tiefe  der  Fissura  calcarina  makro- 
skopisch verschont. 

Das  Mark  scheint  überall  etwas  porös. 

Schnitt  3  cm.  (Fig.  5.).  Die  Malacie  hat  grössere  Aus- 
dehnung angenommen.  An  der  lateralen  Seite  findet  man  eine 
trichterförmige  Erweichung  in  einer  Windung,  die  durch  die 
ideelle  Grenze  zwischen  O-  und  P-lappen  halbirt  wird  und  des- 
wegen mit  gleichem  Recht  zu  P2'  und  O2  gerechnet  werden 
kann  (s.  Taf.  XLVII.  Fig.  1.).  Aus  der  Oberfläche  erstreckt 
sich  hier  eine  unregelmässige  streifenförmige  Malacie  ins  Mark 
hinein,  durchschneidet  das  Mark  und  die  Sehstrahlung  in  ihrem 
oberen  Teil  und  erreicht  fast  eine  mediale  Cyste,  welche  unter 
der  Rinde  des  Cuneus  in  der  dorsalen  Lippe  der  Fissura  cal- 
carina gelegen  ist. 

Die  Rinde  der  Fissura  calcarina  scheint  in  der  Tiefe  atro- 
phisch zu  sein,  in  der  Nähe  der  Cyste  porös.  Die  Höhle  misst 
etwa  5  —  7  mm. 

Die  ventrale  Malacie  nimmt  T5  ein,  hat  die  Rinde,  aber 
nicht  das  Mark  der  unteren  Lippe  der  Fissura  calcarina  verschont. 

Die  Sehstrahlung  ist  wenig  deutlich,  in  ihrem  oberen  und 
untersten  Teil  erweicht  und  tritt  als  eine  nur  schmale  Leiste 
hervor. 

Das  Mark  des  ganzen  Durchschnittes  macht  den  Eindruck 
von  Atrophie. 

Schnitt  4  cm.  (Fig.  6.).  An  der  lateralen  Seite  ist  nur  die 
vordere  Spitze  der  oben  beschriebenen  Malacie  in  O2  (P2')  vor- 
handen. Die  vorderen  Ausläufer  der  medialen  Cyste  erscheinen 
teils  in  der  frontalen  Wand  der  Fissura  occipito-parietalis  in- 
terna, teils  in  der  vordersten  Spitze  des  Cuneus,  also  in  der 
dorsalen  Lippe  der  Fissura  calcarina. 

Die  ventrale  Malacie  hat  T°  und  den  untersten  Teil  der 
Sehstrahlung  zerstört,  und  zwar  in  der  Ausdehnung,  wie  die  Fig. 
6.  näher  zeigt. 

Die  Sehstrahlung  ist  zum  grossen  Teil  atrophisch. 

Schnitt  5  cm.  (Fig.  7.).  Die  laterale  Fläche  und  der  obere 
Teil  der  medialen  Fläche  ohne  Veränderungen.  Dagegen  ist 
der  Schnitt  in  seinem  ventromedialen  Teil  vollständig  malacisch 
und  defekt.  Diese  Malacie,  deren  Ausdehnung  aus  der  Abbild- 
ung hervorgeht,,  nimmt  T4,  T5  und  den  grössten  Teil  von  H  ein. 
Nach  oben  dringt  sie  unter  dem  an  der  Oberfläche  erhaltenen 
Teile  der  hinter  dem  Splenium  corporis  callosi  liegenden  Spitze 
des  Gyrus  cinguli  hinein  und  dringt  hier  etwa  1  cm.  in  die 
Höhe  hinauf. 

Fast  überall  erreicht  die  Malacie  die  mediale  Wand  des 
Hinterhorns,  die  doch  nirgends  durchbrochen  wird. 

Schnitt  6  cm.  (Fig.  8.).  Nur  der  ventromediale  Teil  ist 
zerstört,  namentlich  T4,  und  von  H  ist  nur  der  dorsomediale 
Teil  zurückgeblieben.    Das  Splenium  ist  nicht  malacisch. 

Die  Sehstrahlung  ist  nur  in  ihrem  ventralen  Teil  malacisch 
zerstört,  ist  übrigens  sehr  schmal,  etwa  2  mm. 

Der  Durchschnitt  des  Corpus  callosum  ist  in  seinem  ventro- 
medialen Teil  gelblich  verfärbt  (s.  die  Punktirung  an  der  Fig. 
2.  Taf.  XLVII.).    Keine  Spur  vom  Ammonshorn  ist  übrig. 

Schnitt  7  cm.  (Taf.  IL.  Fig.  1.).    Nur  der  ventromediale 
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Teil  (T+  und  H)  ist  malacisch  zerstört.  Von  H  ist  nur  ein 
schmaler  Streifen  übrig.  Die  ventrale  Wand  des  Unterhorns 
ist  in  einer  Strecke  von  etwa  2  cm.  papierdünn.  Keine  Spur 
vom  Ammonshorn  existirt.  Der  unterste  Teil  des  Corpus  callo- 
sum  ist  gelblich  verfärbt. 

Ammonshorn. 

In  der  rechten  Hemisphäre  ist  die  Bildung  des  Ammons- 
horns  normal,  in  der  linken  aber  fehlt  das  ganze  Ammonshorn 
vollständig.  Aus  den  Fig.  geht  hervor,  dass  die  Malacie  an  der 
unteren  Fläche  des  Temporallappens  bis  zur  Wand  des  Unter- 
horns hervorgedrungen,  und  dass  nur  eine  papierdünne  Wand 
zurückgeblieben  ist.  Diese  Malacie  dringt  nun  nach  vorn  bis 
zu  einer  Linie,  die  im  Frontalplane  mit  der  vorderen  Spitze 
des  Uncus  liegt,  hervor;  bis  zu  diesem  Punkt  ist  deshalb  die 
ventrale  Wand  des  Unterhorns  papierdünn.  Dagegen  ist  der 
Uncus  vollständig  intakt,  und  zwar  sowohl  an  der  ventralen  wie 
an  der  medialen  und  dorsalen  Seite. 

Betrachtet  man  die  durch  einen  horizontalen,  durch  T2 
fallenden  Schnitt  abgelöste  Spitze  des  Temporallappens  von  oben, 
d.  h.  innen,  so  nimmt  man  wahr,  dass  der  Uncus  intakt  ist, 
dagegen  findet  man  vom  Ammonshorn  gar  keine  Spur  mehr. 
Fascia  Tarini  und  Fimbria  existiren  noch  im  Gebiete  des  Uncus: 
hier  findet  man  eine  dünne  Lamelle,  die  Fortsetzung  der  Fimbria 
und  die  vorderste  Spitze  der  Fascia  dentata  in  der  Furche  des 
Uncus. 

Wie  diese  Teile  unmittelbar  nach  hinten  oben  vom  Uncus 
sich  verhalten,  ist  schwierig  zu  bestimmen,  aber  bald  findet  man 
sowohl  Fimbria  wie  Fascia  Tarini  in  ihrer  gewöhnlichen  Grösse. 
Die  Fimbria  scheint  jedoch  dünner  (?)  zu  sein.  Die  Fascia  Ta- 
rini hat  die  Form  ihrer  Oberfläche  vor  dem  Splenium  Corp. 
callosi  beibehalten,  ihre  Konsistenz  scheint  jedoch  weicher  zu 
sein. 

Fornix  rechts  normal,  links  schmal  und  dünn. 
Corpora  mamillaria:  Linkes  Corpus  mamillare  kleiner  als 
das  rechte,  an  der  Oberfläche  gelatinös-gelb,  nicht  glänzend-weiss. 

Centralganglien. 

Thalamus  opticus  rechts  normal,  links,  besonders  in  seinem 
hinteren  Teil,  atrophisch;  der  rechte  misst  vom  Foramen  Monroei 
bis  zur  Spitze  des  Pulvinar  36  mm.,  der  linke  33  mm.  Dass 
diese  Verminderung  durch  die  Schrumpfung  des  Pulvinar  hervor- 
gebracht wird,  geht  daraus  hervor,  dass  die  Länge  des  Tha- 
lamus von  der  Commissura  anterior  bis  zum  Ganglion  habenulas 
beiderseits  25 —  26  mm.  misst.  Doch  scheint  auch  der  vordere 
Teil  links  ein  wenig  magerer  zu  sein  als  rechts  (zufällig?). 

Pulvinar  (Taf.  IL.  Fig.  2.)  ist  rechts  von  gewöhnlicher 
Fülle,  Form  und  Konsistenz,  links  dagegen  sehr  zusammengefal- 
len, eine  dünne,  nach  hinten  zugeschärfte  Falte  bildend,  die  nach 
der  medialen  Seite  hinüber  gedrückt  ist,  wodurch  sie  den  inneren 
Kniehöcker  verbirgt.  Die  Konsistenz,  besonders  in  seiner  ven- 
tralen Wölbung,  lose.  Es  geht  durch  eine  schmale  Wulst  in  den 
äusseren  Kniehöcker  über.  Am  Horizontalschnitte  tritt  eine  grös- 
sere vertikale,  unregelmessige  Cyste  hervor  (Fig  3.).  (S.  weiter 
die  mikroskopische  Untersuchung.) 

Nuclcus  anterior  rechts  von  gewöhnlicher  Form  und  Wöl- 
bung, links  kleiner,  weniger  hervorragend. 


Nucleus  caudatus  beiderseits  von  gleicher  Grösse  und  normal. 
Keine  Einsenkung  der  Oberfläche  vom  Ventrikel  aus. 

Corpora  4-gemina:  Collie ulus  anterior,  der  rechte  stärker 
gewölbt,  besonders  in  seinem  medialen  und  hinteren  Teile,  als 
der  linke. 

Brachium  anterius  links  zusammengefallen,  schmal,  rechts 
gut  entwickelt. 

Colliculus  posterior  rechts  ein  wenig  mehr  wulstig  als  links, 
doch  ist  der  Unterschied  unbedeutend  (Fig.  2.). 

Brachia  posteriora  beiderseits  gut  entwickelt,  rechts  viel- 
leicht (?)  einwenig  stärker  als  links. 

Corpora  geniculata  externa  (Fig.  2.):  Das  rechte  normal, 
das  linke  geschrumpft,  geht  nach  hinten  in  die  zugeschärfte 
Wulst  des  Pulvinar  zwischen  dem  Kniehöcker  und  Pes  über; 
links:  eine  tiefe,  die  mediale  Wurzel  des  Tractus  aufnehmende 
Furche,  die  rechts  von  nur  normaler  Tiefe  und  also  seichter  ist. 
In  dieser  tiefen  Furche  liegt  von  dem  Pulvinar  fast  vollständig 
bedeckt  das 

Corpus  geniculatum  internum  sinistrum,  welches  zu  einer 
1 — 2  mm.  schmalen  Wulst  verändert  ist,  während  das  rechte  4- — 5 
mm.  breit  ist  (Fig.  2.). 

Tractus  opticus  rechts  breiter  und  fester  als  links,  doch  ist 
der  Unterschied  unbedeutend.  Vor  dem  Pes  ist  der  Durchschnitt 
beiderseits  fast  derselbe. 

Nervi  optici  ohne  Verfärbung  oder  makroskopische  Form- 
veränderung. 

Pes  im  Horizontaldurchschnitte  links  ein  wenig  reducirt. 
Kleinhirn  und  Medulla  oblongata  ohne  Bemerkenswertes  in 
Bezug  auf  Form  und  Konsistenz. 

Mikroskopisches. 

Die  rechte  Hemisphäre. 
Die  Occipital-  und  Parietallappen  wurden  in  Frontalschnitte 
zerlegt. 

Schnitt  1  cm.  vor  der  Occipitalspitze.  Die  Fig.  6.  Taf.  II. 
zeigt  am  besten  die  Veränderung.  Eine  Cyste  liegt  dorsal  von 
der  oberen  Lippe  der  Calcarinarinde,  und  eine  Atrophie  dringt 
sowohl  in  den  dorsalen  Abschnitt  der  Sehstrahlung  ein,  wie  auch 
gegen  die  Margo  falcata  hervor. 

Die  obere  Lippe  der  Calcarinarinde  ist  zwar  nicht  von  der 
Cyste  unmittelbar  berührt,  aber  sowohl  in  dem  subkortikalen 
Mark  wie  in  den  hier  einstrahlenden  Fasern  ist  ein  Faserschwund 
vorhanden. 

Im  Tapetum  scheint  auch  ein  Faserschwund  vorhanden 
zu  sein. 

Die  Rinde  an  dem  ganzen  Schnitte,  sowohl  in  der  Fiss. 
calcarina  wie  anderwärts,  ist  anscheinend  normal.  Ihre  Fasern  sind 
reichlich  und  schön  gefärbt.  Dagegen  hält  eine  grosse  Anzahl 
der  Zellen  reichliches  Pigment,  und  dieses  tritt  in  allen  Schichten 
der  Rinde  auf,  spärlicher  jedoch  in  den  tieferen. 

Schnitt  2  und  3  cm.  Mit  Ausnahme  der  Pigmentirung  der 
Rindenzellen,  finden  wir  hier  nur  die  Veränderung,  dass  die  De- 
generation der  Balkenassociationsfasern  in  dem  dorsalen  Ab- 
schnitte der  Sehstrahlung  noch  mehr  auffallend  ist  als  an  dem 
Schnitte  I  cm. 

Schnitte  4  und  5  cm.    Die  Ausbreitung  der  Veränderung 
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geht  aus  den  Fig.  7.  und  8.  hervor.  An  dem  Schnitte  5  cm.  streckt 
sich  die  mikroskopische  Atrophie  in  der  Sehstrahlung  etwas 
weiter  nach  unten  als  die  makroskopische. 

Schnitt  5—6  cm.  Vorgeschrittene  Atrophie  des  Balken- 
systems. Begrenzte  und  unbedeutende  atrophische  Flecke  in  dem 
dorsalen  Abschnitte  der  Sehstrahlung  bis  zur  Höhe  der  Fiss. 
calcarina.  Übrigens  reichliche  Pigmentirung  der  Zellen,  sowohl 
der  medialen  wie  der  ventralen  und  lateralen  Rinde. 

Die  linke  Hemisphäre. 

Der  linke  Occipital läppen.  Schnitt  aus  der  Spitze^ 
des  O-lappens.  Obschon  die  Rinde  makroskopisch  nicht  er- 
weicht war,  zeigte  es  sich  unter  dem  Mikroskope,  dass  das  Ge- 
webe in  vollständiger  Erweichung  begriffen  war.  Die  Fasern 
nehmen  keine  Farbe,  und  die  Zellen  sind  in  Pigment  umgewandelt, 
die  Neuroglia  hat  ihre  Struktur  verloren. 

Schnitt  zwischen  1—2  cm.  vor  der  Spitze.  Die  Ausdehn- 
ung der  Malacie  geht  aus  der  Taf.  XLVII.  Fig.  3.  hervor. 

Die  Rinde  ist  zwar  makroskopisch  erhalten,  aber  die  Fa- 
sern und  Markstrahlen  sind  überall,  sowohl  in  der  Fissura  calca- 
rina wie  im  Cuneus,  T;\  0:i,  O2  und  0\  vollständig  verändert 
und  nehmen  keine  Farbe  an,  oder  sind  sie  gänzlich  zerstört. 
Die  Zellen  sind  überall  massenhaft  Pigmentverwandelt  und  die 
Neuroglia  strukturlos. 

Das  Mark  zeigt  an  den  an  der  Fig.  punktirten  Stellen  eine 
mehr  oder  weniger  vollständige  Atrophie;  an  allen  übrigen 
Stellen  nehmen  die  Fasern  keine  Farbe  an,  obschon  sie  sonst 
anscheinend  erhalten  geblieben  sind. 

Schnitt  zwischen  2 — j  cm.  (Fig.  5.).  Aus  der  Fig.  geht 
hervor,  dass  die  Rinde  in  0\  O2  und  0:5  und  Cuneus  makro- 
skopisch erhalten  ist.  Mikroskopisch  ist  sie  in  derselben  Weise 
wie  am  vorigen  Schnitt  verändert,  und  folglich  gänzlich  ausser 
Funktion  gestellt.  Die  Rinde  der  Fissura  calcarina  und  die 
Sehstrahlung  gänzlich  zerstört.  Das  Mark  ist  im  ganzen  ven- 
tralen Teile  völlig  atrophisch  oder  degenerirt,  nur  im  obersten 
Teil  des  O1  ist  die  subkortikale  Schicht  im  dünnen  Lager  etwas 
besser  erhalten,  aber  die  Rinde  ist  auch  hier  durchgehends  ver- 
ändert. 

Schnitt  3 — 4  cm.  (Fig.  6.).  An  meinen  mikroskopischen 
Schnitten,  welche  den  ventralen  Teil  bis  zur  Höhe  der  P2'  (s. 
Fig.)  umfassen,  war  die  Rinde  überall  auch  in  T3  entweder 
gänzlich  zerstört,  wie  in  der  Fissura  calcarina,  oder  in  derselben 
Weise  wie  am  Schnitte  I  —  2  cm.  so  verändert  —  dass  sie  gewiss 
funktionsunfähig  war.  Das  Mark  war  auch  in  dem  ventralen 
Teile  zerstört  oder  atrophisch.  Im  T2  und  P2'  waren  auch  aus- 
geprägte Veränderungen  und  in  der  Rinde  zahlreiche  in  Pigment 
verwandelte  Zellen  vorhanden.  Aber  auch  weniger  veränderte 
finden  sich  hier.  Die  Neuroglia  ist  strukturlos.  Besonders  ist 
hervorzuheben,  dass  das  Balkenassociationssy stein  (as  an  der 
Fig.  6.)  bei  der  Färbung  völlig  farblos  blieb,  also  vollständig 
atrophisch  war,  und  dass  von  der  Sehstrahlung  der  ventrale  Ab- 
schnitt zum  Teil  Farbe  annahm  und  also  eine  Anzahl  wenig  oder 
nicht  veränderter  Fasern  enthält. 

In  der  Höhe  des  Buchstaben  P2'  an  der  Fig.  6.  treten  nor- 
male, von  P1  kommende  Fasern  im  Mark  auf. 

Schnitte  4 — 5  und  5 — 6  cm.    Die  Veränderungen  im  ven- 


tralen Teil  treten  an  den  resp.  Fig.  6.  und  7.  Taf.  XLVIII.  am 
besten  hervor. 

Im  dorsalen  Teil  waren  die  Markfasern  normal;  sie 
wurden  leicht  gefärbt  und  strahlten  reichlich  in  die  Rinde  ein. 

In  der  Rinde  waren  die  Zellen  reichlich  pigmentirt,  ohne 
ihre  Form  eingebüsst  zu  haben. 

Die  Neuroglia  ohne  Besonderes. 

Die  dorsale  Rinde  war  also  wahrscheinlich  funktionsfähig, 

Centralganglien. 

Thalamus:  Der  dorsale  Teil  des  Thalamus  ist  normal. 
Keine  Cystenbildungen  oder  Erweichungsherde  finden  sich  hier. 
Stratum  zonale  ist  recht  gut  ausgebildet.  Lamina  medullaris 
externa  und  interna  ebenso.  Im  Inneren  des  Ganglions  treten 
die  charakteristischen  Bündel  zahlreich  auf,  und  die  Fasernetze 
sind  recht  zahlreich  vertreten. 

Die  Ganglienzellen  sind  gut  erhalten,  haben  scharfe  Kon- 
turen, sind  jedoch  stark  pigmentirt.  Die  Grundsubstanz  scheint 
mehr  faserig  zu  sein  als  gewöhnlich  und  etwas  reicher  an  Kernen. 

Mehr  ventral  findet  sich  eine  Anzahl  Cysten;  das  umge- 
bende Gewebe  ist  in  Auflösung  begriffen. 

Pulvinar  ist  (wie  die  Fig.  2.  Taf.  48.  zeigt)  vollständig 
atrophisch  und  geschrumpft.  Mikroskopisch  bemerkt  man  fol- 
gendes. 

Fasern:  Stratum  zonale  wird  von  einer  kleinen  Anzahl  in 
fortgeschrittener  Degeneration  begriffener  Fasern  gebildet.  Im 
Inneren  des  Pulvinar  giebt  es  kaum  eine  normale  Faser,  und 
keine  Fasernetze  sind  vorhanden. 

Die  Ganglienzellen  sind  in  gerundete  Pigmenthäufchen  um- 
gewandelt; keine  normale  Zellen  sind  zurückgeblieben. 

Die  Grundsubstanz  ist  durch  ein  dichtkerniges,  narbiges 
Bindegewebe  ersetzt  worden. 

In  mehr  dorsalen  Teilen  (Fig.  3.  Taf.  IL.  und  Fig.  9.  Taf. 
LVI.)  tritt  an  der  Grenze  gegen  die  Kniehöcker  und  den  Tha- 
lamus eine  Anzahl  kleiner,  fast  mikroskopischer  Erweichungs- 
herde auf,  welche  auch  das  Pulvinar  selbst  durchsetzen.  Die 
erwähnten  Cystenbildungen  dehnen  sich  nicht  dorsal  von  dem 
Plane  der  Colliculi  anteriores  und  der  hinteren  Kommissur  aus. 

Also:  Pulvinar:  vollständig  geschrumpft,  Thalamus:  fast 
vollständig  normal. 

Corpus  geniculatum  extermim  sinistrum  ist  im  ganzen  be- 
deutend atrophisch  und  nimmt  kaum  Hämatoxylinfarbe  an. 

Der  ventrale  Teil:  Die  ventrale  Kapsel  ist  etwas  schwach 
entwickelt.  Recht  zahlreiche  Fasern  färben  sich,  daneben  giebt 
es  eine  recht  grosse  Anzahl;  welche  nicht  Farbe  annehmen.  Die 
frontale  Kapsel  ist  in  ventralen  Abschnitten  recht  kräftig,  die 
mediale  Kapsel  schon  schwächer,  aber  die  laterale  fehlt  fast 
vollständig. 

Die  einstrahlenden  Bündel  sind  überhaupt  spärlich  und 
schwach,  mit  zum  Teil  ungefärbten  Fasern;  sie  erreichen  nicht 
den  occipitalen  Pol.  Die  Fasernetze  sind  nur  an  dem  medialen 
Rande  des  Ganglions,  im  mittleren  und  lateralen  Teil  fehlen 
sie  ganz. 

Die  Zelle?i  sind  in  den  lateralen  und  mittleren  Teilen  gänz- 
lich atrophisch  und  geschrumpft,  ohne  Ausläufer,  abgerundet  und 
stark  pigmentirt,  am  medialen  Rande  besser  erhalten  geblieben, 
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aber  auch  hier  atrophisch-abgerundet,  pigmentirt  und  ohne  Aus- 
läufer. 

Das  Gewebe  wird  von  einem  festen,  von  Bindegewebs- 
zellen dicht  infiltrirten  faserigen  Bindegewebe  gebildet.  Hier  ist 
also  der  laterale  und  mittlere  Abschnitt  atrophisch,  und  nur  der 
mediale  Rand  zum  Teil  erhalten  geblieben. 

In  mittleren  Teilen  (nach  der  Höhe  gerechnet)  ist  vorzugs- 
weise der  occipitale  Pol  atrophisch  und  geschrumpft.  Die  vom 
Tractus  einstrahlenden  Fasern  sind  recht  zahlreich  und  stark 
gefärbt,  und  strahlen  in  recht  kräftigen  Bündeln  in  das  Ganglion 
hinein,  durchlaufen  aber  nicht  den  atrophischen  occipitalen  Teil. 
Die  Hauptmasse  zieht  medial  in  den  medialen  Schenkel  des 
Ganglions. 

Die  Zellen  sind  in  den  dorsalen  Teilen  Uberhaupt  viel  bes- 
ser erhalten  geblieben.  Die  grossen  Zellen  sind  recht  zahlreich 
vorhanden;  viele  von  diesen  haben  ihre  Form  recht  gut  erhal- 
ten, die  Protoplasmakörper  sind  scharf  konturirt,  die  Kerne  scharf, 
das  Protoplasma  feinkörnig  und  nur  zum  Teil  pigmentirt.  Die 
Form  ist  die  charakteristische,  und  sie  haben  einen  starken,  aber 
kurzen  Process.  Die  kleinen  Zellen  sind  meistens  abgerundet- 
eckig und  mit  reichlichem  Pigment  erfüllt. 

Hier  ist  also  vorzugsweise  der  occipitale  Pol  atrophisch. 

In  den  dorsalen  Teilen  hat  das  Gewebe  ihre  Struktur  recht 
gut  erhalten.  Fasern;  Die  Kapsel  ist  recht  kräftig  und  die  ein- 
strahlenden Bündel  sind  stark  und  gut  gefärbt,  die  Markleisten 
sind  schwach,  aber  die  Fasernetze  reichlich  und  gut  gefärbt.  Die 
grossen  Zellen  sind  noch  besser  als  in  den  unteren  Teilen  er- 
halten geblieben,  und  ihr  grosser  Fortsatz  ist  noch  deutlicher 
und  spitzig,  aber  daneben  finden  sich  viele,  besonders  kleinere 
Zellen,  welche  mehr  oder  weniger  atrophisch  sind.  Die  Nen- 
rozlia  hat  auch  zum  Teil  ihre  Struktur  wiederbekommen,  ob- 
schon  auch  pathologisches  Bindegewebe  vorhanden  ist. 

Rückblick.  Der  äussere  Kniehöcker  ist  in  ventralen  Teilen 
fast  vollständig  geschrumpft;  seine  Zellen  und  zum  grössten  Teil 
~auch  seine  Fasern  (besonders  die  Fasernetze)  sind  verödet,  in 
mittleren  etwas  besser  erhalten  geblieben  (mit  Ausnahme  der 
occipitalen  Spitze),  in  dorsalen  recht  gut  erhalten  (die  Fasern 
fast  vollständig,  die  Zellen  nur  zum  Teil). 

Der  rechte  Kniehöcker  ist  völlig  normal. 

Das  Feld  lateral  von  dem  linken  äusseren  Kniekörper,  also 
wo  der  occipitale  Stiel  verläuft,  ist  vollständig  atrophisch  und 
in  ein  kernreiches  Bindegewebe  umgewandelt. 

Ganglion  geniculatum  internnm  sinistruni  ist  in  hohem 
Grade  atrophisch  und  geschrumpft.  Es  misst  etwa  1,5  +  3  mm- 
in  der  Breite  und  Dicke.  Das  ganze  Ganglion  ist  in  ein  dich- 
tes, narbiges  Bindegewebe  umgewandelt. 

Die  äussere  Kapsel  ist  sehr  dünn  und  enthält  fast  nur  de- 
generirte  Fasern,  von  welchen  nur  einzelne  Stückchen  Farbe  auf- 
nehmen. Keine  ventrale  Kapsel  ist  vorhanden.  Im  Inneren 
des  Ganglions  sind  auch  die  Faserbündel  in  Zerfall  begriffen. 

Die  Zellen  sind  meistens  ganz  atrophisch,  in  gerundete, 
formlose  Pigmentmassen  umgewandelt;  daneben  finden  sich  auch 
nicht  wenige  erhalten  gebliebene  Zellen,  wo  noch  die  Konturen 
der  Zellen  scharf,  das  Zellprotoplasma  und  die  Kerne  deutlich 
sind.  Das  Pigment  ist  auch  in  diesen  Zellen  reichlich  vorhanden. 
Die  Grundsubstanz  ist,  wie  gesagt,  in  ein  dichtes,  narbiges,  sehr 
kernreiches  Bindegewebe  umgewandelt. 


In  mehr  dorsalen  Schnitten  bemerkt  man  an  der  Grenze 
zwischen  dem  inneren  und  dem  äusseren  Kniehöcker  und  dem 
Pulvinar  verschiedene  kleine  (1  —  2  cm.  grosse)  Erweichungsherde, 
welche  Cysten  bilden  und  von  Körnchenzellen  erfüllt  sind.  Die 
Cysten  durchsetzen  also  das  Gebiet  zwischen  den  genannten 
Ganglien  und  dem  hintersten  Abschnitt  des  Pes,  wo  die  Fasern 
von  und  nach  dem  Colliculus  anterior  (Stratum  opticum)  ver- 
laufen. 

Corpora  4-gemina. 

Colliculus  posterior   sinister   macht   schon  makroskopisch 
r(an  den  Horizontalschnitten)  den  Eindruck,  etwas  kleiner  als  der 
rechte  zu  sein;  und  dieses  bestätigt  sich  beim  Messen  des  Gang- 
lions.   Der  linke    Nucleus   misst   etwa   3+5   mm.,  der  rechte 
4  +  6  mm. 

Stratum  zonale  ist  beiderseits  vorhanden,  obschon  etwas 
schwach  vertreten,  und  zwar,  wie  es  scheint,  in  demselben  Grad. 

Nucleus  scheint  zwar  makroskopisch  links  etwas  reducirt  zu 
sein,  aber  unter  dem  Mikroskope  tritt  der  Unterschied  hinsicht- 
lich der  verschiedenen  Elemente  nicht  deutlich  hervor.  Die  ven- 
trale, latero-dorsale  und  ventro-mediale  Kapsel  ist  beiderseits, 
sowie  ich  sehen  kann,  ebenso  stark  entwickelt  und  enthält  zahl- 
reiche, schön  gefärbte  Fasern,  wie  auch  die  Fasernetze  selbst 
links  kräftig  durch  gut  gefärbte  Fasern  vertreten.  Ob  deshalb 
wirklich  ein  Unterschied  hinsichtlich  der  Fasern  besteht,  ist 
fraglich. 

Ganglienzellen.  Die  grossen  Zellen  sind  beiderseits  reich- 
lich vertreten  und  von,  soviel  ich  sehen  kann,  derselben  Form 
und  Struktur,  haben  beiderseits  scharfe  Konturen  und  grosse, 
feinkörnige  Protoplasmakörper  und  gut  erhaltene  Kerne.  Kein 
Pigment.    Sonst  scheinen  auch  sie  beiderseits  etwa  gleich  sein. 

Also :  eine  allgemeine  Reduktion  des  linken  Colliculus,  aber 
sonst  kein  mikroskopisch  nachweisbarer  Unterschied. 

Brachium  anterius  links  schwach,  rechts  stark,  so  auch 
Brachium  posterius. 

Colliculus  anterior  ist  links  deutlich  etwas  reducirt,  wie  es 
scheint  in  allen  Richtungen,  auffallend  genug  für  das  unbewaff- 
nete Auge;  beim  Messen  beträgt  der  Unterschied  nur  etwa  0,5 
—  höchstens  1.5  mm. 

Stratum  zonale  rechts  schön,  links  kaum  vorhanden. 

Cappa  cinerea  links  etwa  2/s  der  rechtsseitigen. 

Die  Zellen  links  spärlicher,  kleiner,  mehr  pigmentirt  als 
rechts,  wo  sie  gut  entwickelt  sind. 

Stratum  opticum.  Oberflächliches  Mark:  Fasern  sind  links 
viel  spärlicher  vertreten  als  rechts. 

Mittleres  Mark:  Die  Fasernetze  sind  beiderseits  etwa  gleich 
ausgeprägt. 

Tiefes  Mark:  Auch  hier  dürften  die  Bündel  links  deutlich 
schwächer  sein  als  rechts. 

Die  Zellen  scheinen  auch  hier  rechts  reichlicher  und  mehr 
normal  zu  sein  als  links. 

Stratum  lemnisci  ist  beiderseits  gut  vertreten.  Die  cirku- 
lären  Fasern  sind  etwa  gleich  reichlich,  die  radiären  aber  schei- 
nen links  viel  spärlicher  zu  sein.  Die  grossen  Zellen  beiderseits 
vorhanden  und  schön  ausgebildet. 

Commissura  posterior  ist  beiderseits  dick  und  hat  schön  ge- 
färbte Fasern. 
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Zwischen  Pulvinar,  Corpora  geniculata,  Pes,  Nucleus  ruber 
und  dem  Luy'schen  Körper  findet  sich  eine  Anzahl  von  kleinen, 
unregelmässigen  Erweichungsherden  und  Cysten.  In  den  ven- 
tralen Teilen  liegen  diese  im  Pulvinar  und  dem  inneren  Knie- 
höcker. Sie  sind  hier  schlitzförmig  und  erstrecken  sich  in  der 
Längenrichtung  der  naheliegenden  Faserbündel,  höher  hinauf 
fliessen  viele  von  diesen  Cysten  zusammen,  strecken  sich  mehr 
frontal  aus  und  liegen  zwischen  Pes,  Nucleus  ruber  und  dem 
Luy'schen  Körper  (Fig.  9.  Taf  LVI.)  und  haben  hier  die  latero- 
dorsale  und  dorsale  Kapsel  des  rothen  Körpers  zerstört;  dagegen 
ist  der  Luy'sche  Körper  nirgends  unmittelbar  berührt. 

Dorsal  von  der  Commissura  posterior  hören  die  Cysten- 
bildungen  auf. 

Capsula  interna  und  Pes.  Links  findet  sich  im  Pes  eine 
kleine  primäre  Erweichung,  welche  am  Horizontalschnitte  10 
mm.  occipital  vom  frontolateralen  Rande  und  8  mm.  frontal 
vom  oceipitalen  Rande  des  Pesdurchschnittes  liegt  und  1.5  mm. 
breit  und  3  —  4  mm.  lang  in  frontaler  Richtung  misst.  Sie  durch- 
setzt also  mehr  als  die  halbe  Breite  des  Pes.  Alle  Pesfasern 
sind  in  ihrer  Umgebung  in  der  oben  erwähnten  Ausdehnung  de- 
generirt.  Nach  oben  kann  man  die  degenerirte  Stelle  des  Pes 
eine  Strecke  weit  verfolgen  und  ersehen,  wie  sie  sich  dann 
streifenförmig  nach  der  medialen  Seite  des  Pes  zieht.  Hö- 
her hinauf  verliert  sich  die  Degeneration. 

Commissura  anterior  ohne  Veränderung.  Der  Vicq  d'Azyr'sche 
Schenkel  mit  normalen  Fasern,  der  aufsteigende  Schenkel  des 
Fornix  enthält  normale  Fasern. 

Der  Linsenkern  ohne  Veränderungen;  eine  unbedeutende 
kleine  Erweichung  (s.  Fig.  3.  Taf.  XLVIII.)  im  Globus  pallidus. 

Pons  und  Medulla  oblongata. 
Von  diesen  Teilen  wurde  aus  verschiedener  Höhe  eine  An- 
zahl Schnitte  verfertigt.    Dabei  wurde  folgendes  bemerkt. 
Die  Schleife  zeigt  keine  Veränderung. 

Die  linke  Pyramidenbahn  ist  in  ihrer  medialen  Hälfte  auf- 
fallend verändert.  Das  Bindegewebe  ist  hier  bedeutend  ver- 
mehrt, und  die  zurückgebliebenen  Nervenfasern  sind  also  hier 
nicht  so  dichtstehend  wie  rechts.  Ein  Faserschwund  ist  dem- 
nach vorhanden. 

Epikrise. 

Krankengeschichte  im  Auszug.  Der  Vater  Alkoholist. 
Eine  Schwester  starb  am  Schlagfluss.  Pat.  war  bis  Anfang 
1887  immer  gesund,  da  eine  Eigentümlichkeit  beim  Sprechen, 
wie  auch  Schwierigkeit  ihre  Gedanken  auszudrücken,  bemerkt 
wurde;  ausserdem  Anfälle  von  Schwindel. 

In  der  Nacht  zum  Neujahr  1888  erlitt  sie  einen  Schlag- 
anfall. Sie  wurde  in  ihrem  Bette  gefunden,  und  zwar  ohne 
Bewusstsein,  sprach  Unbegreifliches,  verstand  nicht  das  zu  ihr 
gesprochene,  konnte  Gegenstände  nicht  benennen,  konnte  nicht 
lesen,  nicht  gehen,  aber  hatte  eine  gewisse  Beweglichkeit  in 
den  Beinen  und  in  den  Armen.  Nach  3  Tagen  konnte  sie 
wieder  gehen;  die  Sprache  wurde  mit  der  Zeit  besser.  Eine 
amnestische  Aphasie  blieb  jedoch  zurück.  Im  Herbst  trat 
ein  neuer  Schlaganfall  auf,  mit  Schiefheit  des  Mundes  und 
der  Augen,  die  nach  rechts  gerichtet  waren.  Um  die  Weih- 
nachtszeit  1889   ein   schwerer  Schlaganfall;  sie  fiel,  verlor 


das  Bewusstsein  3  Tage  lang.  Die  Sprache  ging  eine  Zeit 
lang  verloren;  sie  fühlte  sich  ganz  gelähmt.  Im  April  1890 
neuer  Schlaganfall;  sie  konnte  nicht  sprechen  und  wurde 
auf  der  ganzen  rechten  Seite  gelähmt.  Hallucinationen.  Die 
Sprache  kam  bald  zurück,  im  Juni  konnte  sie  wieder  gehen. 
Bisweilen  Verziehungen  des  Gesichts  nach  rechts,  welche 
Anfälle  von  Schwierigkeit  zu  sprechen  begleitet  wurden. 

Stat.  praes.  23/i2  1890.  Gewöhnlich  ist  sie  bei  freiem 
Sensorium,  bisweilen  somnolent  oder  stark  verwirrt.  Gedächt- 
niss  schwach.  Partielle  Worttaubheit.  Eine  Art  von  Echolalie; 
amnestische  Aphasie,  Paraphasie ;  vollständige  Wortblindheit ; 
keine  Aphämie,  Geruch  nicht  gestört.  Rechtsseitige  Hemia- 
nopsie. Augenbewegungen  normal.  Anästhesie  im  Gesicht. 
Rechter  Facialis  paretisch.  Gehör  etwas  herabgesetzt.  Zunge 
weicht  nach  rechts  ab.  Die  Sensibilität  ist  rechts  bedeutend 
herabgesetzt,  und  zwar  sowohl  der  Tastsinn  und  der  Druck- 
sinn, wie  der  Temperatursinn  und  der  Schmerzsinn.  Eine 
Parese  im  rechten  Arm  und  auch,  obschon  weniger,  im  rechten 
Bein  scheint  vorhanden  zu  sein.  Bisweilen  Zuckungen  im 
Gesicht  und  im  rechten  Bein.    Sie  verschied  3/-2  1891. 

Diagnose.  Art  der  Läsioii:  Bei  der  klinischen  Demon- 
stration wurde  die  Diagnose  auf  Thrombose  der  Arteria  Fos- 
sae  Sylvii  sin.  gestellt,  und  zwar  auf  Grund  des  Alters  der 
Fat.,  ihrer  Schwäche,  der  wiederholten  Schlaganfälle,  von 
welchen  sie  sich  recht  bald  erholte,  und  weil  die  Anfälle 
bisweilen  ohne  Bewusstseinsverlust  verliefen. 

Lokalisation  der  Läsion:  Aus  dem  Krankenbericht  er- 
sieht man,  dass  die  Symptome  bei  den  verschiedenen  Anfällen 
wechselten.  Besonders  auffallend  war  die  Sprachstörung. 
Schon  Anfang  1887  wurde  eine  gewisse  Eigentümlickeit  in 
ihrer  Rede  bemerkt,  später  nach  dem  zweiten  Schlaganfalle 
eine  Paraphasie  und  Worttaubheit,  und  nach  dem  Anfalle  1889 
verlor  sie  die  Sprache,  wie  auch  im  April  1890.  Be:  der 
Aufnahme  des  Status  praesens  war  noch  die  Worttaubheit, 
und  besonders  die  Wortblindheit,  auffallend.  Hinsichtlich 
dieser  Symptome  wurde  die  Lokaldiagnose  auf  eine  Erweichung 
der  Wortgehör-  und  Wortgesichtscentren  gestellt,  was  auch 
die  vorhandene  Hemianopsie  zu  bestätigen  schien.  Dass  auch 
die  Centralganglien  von  der  Erweichung  berührt  waren,  dafür 
sprach  die  Parese  der  rechten  Seite. 

Dass  die  gestellte  Diagnose  nur  zum  Teil  durch  die 
Sektion  bestätigt  wurde,  geht  aus  dem  Sektionsbericht  hervor. 

Analyse  der  Symptome:  In  Folge  des  sehr  ange- 
griffenen Zustands  der  Pat.  konnte  keine  recht  gründliche 
Untersuchung  der  Pat.  durchgeführt  werden,  und  die  Aphasie 
machte  die  Untersuchung  ausserdem  recht  schwierig. 

Psychische  Symptome :  Der  psychische  Zustand  wechselte 
nicht  unbedeutend  von  Tag  zu  Tag.  Gewöhnlich  war  Pat. 
bei  freiem  Sensorium,  nicht  selten  aber  schlaff  und  selbst 
somnolent. 

Die  Gesichtsperceplionen  waren  wohl  gewöhnlich  normal, 
obwohl  ihre  Gesichtsvorstellungen  sich  bisweilen  unrichtig 
associirten,  wie  aus  dem  Krankenbericht  hervorgeht.  In  Folge 
der  ausgedehnten  Veränderungen  links,  sowohl  an  der  Aussen- 
seite  wie  an  der  medialen  Fläche  der  Occipital-  und  Parietal- 
(Temporal-)lappen  und  rechts  an  der  medialen  Seite  des  Occi- 
pitallappens,  waren  hauptsächlich  nur  die  lateralen  Flächen 
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der  rechten  Occipital-  und  Parietallappen  für  die  Gesichts- 
perception  übrig,  sowie  auch  der  linke  obere  Parietallappen. 
Jedenfalls  stand  zur  Disposition  der  Pat.  eine  weit  grössere 
Rindenfiäche  als  im  Ealle  41  Elin  Andersson.  Keine  Seelen- 
blindhcit  war  vorhanden,  obschon  wohl  keine  Gesichtspercep- 
tion  durch  Vermittelung  des  linken  Occipitalmarks  oder  der 
Rinde  dieses  Lappens  stattfinden  konnte. 

Die  Gehörperception  war,  mit  Ausnahme  für  Worte,  nicht 
sicher  gestört  und  die  Gehörrinde  auch  nicht  beschädigt. 

Die  GescJimacks-  und  Geruclisperception  war,  ungeachtet  der 
ausgebreiteten  Erweichung  des  linken  Occipitotemporallappens, 
nicht  merkbar  zerstört,  obschon  Pat.  die  verschieden  riechen- 
den oder  schmeckenden  Stoffe  nicht  benennen  konnte. 

Über  ihre  Sensibilität  s.  unten. 

Ihre  Reflexionstliätigkeit  war  bisweilen  auffallend  herab- 
gesetzt, mitunter  gut.  Die  Laune  oft  sehr  wechselnd,  wie 
oft  bei  den  Apoplektikern. 

Aphasie:  Am  meisten  auffallend  war  ihre  Aphasie. 

Worttaubheit:  Bei  den  wiederholten  Untersuchungen 
bekam  ich  den  bestimmten  Eindruck,  dass  eine  deutliche 
Worttaubheit  vorhanden  war.  Auch  war  Pat.  unmittelbar 
nach  den  Anfällen  bisweilen  vollständig  worttaub.  Im  Kran- 
kenhaus war  die  Worttaubheit  jedoch  nur  partiel;  oft  beant- 
wortete sie  leichtere  Fragen,  oft  wiederholte  sie  die  Frage, 
ohne  sie  zu  verstehen. 

Bei  der  Sektion  erweckte  es  mein  Erstaunen,  dass  dem 
ungeachtet  keine  Läsion  der  Temporalrinde,  weder  links,  noch 
rechts  vorhanden  war.  Wie  aus  den  Taf.  XLVII.  Fig.  1.  und 
Taf.  XLVIII.  Fig.  7.  8.  deutlich  hervorgeht,  findet  sich  keine 
Läsion,  weder  der  Rinde  der  T1,  noch  des  unterliegenden 
Marks.  Dagegen  ist  das  Mark  (Taf.  XLVIII.  Fig.  6.)  unter 
dem  hintersten  Ende  der  T2  beschädigt,  aber  erst  4  cm.  vor 
der  Occipitalspitze.  Ihr  Gehör  war  auch,  obwohl  etwas 
herabgesetzt,  jedoch  in  Anbetracht  ihres  Alters  recht  gut. 

Die  Worttaubheit  lässt  sich  deshalb  kaum  durch  den 
anatomischen  Befund  erklären.  Vielleicht  war  sie  ein  Ausdruck 
ihrer  psychischen  Schlaffheit  und  der  Arterienatheromatose. 
Verschiedene  Male  glaube  ich  wahrgenommen  zu  haben,  dass 
eine  derartige  psychische  Inertie  eine  sehr  schlechte  Prognose 
andeutet. 

Die  Paraphasie  war  oft  auffallend  und  wurde  von  der 
Umgebung  mehrmals  bemerkt.  Ihr  Vorhandensein  bestätigte 
für  mich  die  Annahme  einer  Worttaubheit. 

Die  amnestische  Aphasie  war  auch  deutlich.  Einmal  z. 
B.  konnte  sie  das  Glas  nicht  benennen,  aber  beim  Anklopfen 
antwortete  sie  sofort  richtig. 

Beim  Fehlen  einer  Läsion  im  Gehörcentrum  lassen  sich 
die  Parapliasie  und  amnestische  Aphasie  kaum  anders  erklären 
als  für  eine  Folge  der  Wortblindheit,  wie  ich  auch  bei  isolirter 
Wortblindheit  (Fall  28.  Teil  I.  S.  173)  derartiges  bemerkt  habe. 
Wenn  Pat.  gewöhnt  ist,  sich  auf  ihre  Gesichtserinnerungen 
zu  stützen,  so  wird  die  Folge  sowohl  Paraphasie  wie  amne- 
stische Aphasie.  Bei  einem  Weibe  aus  dieser  Volksklasse, 
welche  selbst  nicht  schreiben  konnte,  ist  dies  jedoch  befrem- 
dend. 

Wortblindheit:  Ihre  Wortblindheit  war  vollständig  und 
findet  in  der  verminderten  Sehschärfe  der  Pat.  keine  genügende 


Erklärung.  Die'  Sektion  zeigte  eine  Cyste  an  der  Grenze 
zwischen  den  O-  und  P-lappen,  welche  sich  (Taf.  XLVIII. 
Fig.  4. — 6.)  sowohl  nach  hinten  wie  auch  etwas  nach  vorn 
ins  Mark  des  P2'  ausdehnte.  Die  Associationsbahnen  zwischen 
dem  linken  Gesichtscentrum  und  dem  Wortgesichtscentrum 
waren  zerstört.  Dagegen  kann  die  Rinde  der  P2'  kaum,  oder 
nur  in  sehr  geringer  Ausdehnung,  als  geschädigt  betrachtet 
werden.  Es  ist  nun  bemerkenswert,  dass  die  Gesichtsvor- 
stellungen  für  andere  Gegenstände  als  Worte,  Ziffern  und 
Bilder  nicht  beeinträchtigt  waren ;  vorübergehend  waren  wohl 
auch  ihre  Gesichts  Vorstellungen  gestört,  aber  es  war  keine 
Seelenblindheit  vorhanden. 

Hinsichtlich  der  Lokalisation  der  Wortblindheit  hebe  ich 
die  Ubereinstimmung  mit  der  in  meinem  Falle  N:o  28  (S.  173) 
hervor,  in  welchem,  eine  sehr  kleine  kortikale  Malacie  an  der 
Grenze  zwischen  der  P2'  und  dem  O-lappen  eine  vollständige 
WTortblindheit  mit  Agraphie  zur  Folge  hatte  (Taf.  XXXVI. 
Fig.  1. — 5.).  Auch  da  berührte  die  Erweichung  die  P2'  nur 
wenig,  und  im  vorliegenden  Falle  ist  es  auch  so.  Die  Malacie 
liegt  hier  eigentlich  hinter  der  Grenze  zwischen  den  P-  und 
O-lappen  und  hat  (Taf.  XLVIII.  Fig.  4. — 6.)  hauptsächlich 
O2  zerstört.  Dagegen  ist  das  Mark  unter  dem  P2  (Fig.  6.) 
auch,  obschon  nur  in  geringer  Ausstreckung,  erweicht.  Eine 
kortikale  Destruktion  der  Rinde  des  P2'  ist  gar  nicht  vor- 
handen. 

Ohne  auf  die  Frage  nach  der  genaueren  Begrenzung  des 
Wortblindheitsgebietes  näher  einzugehen,  will  ich  hier  nur 
das  hervorheben,  dass  im  Falle  41  Elin  Andersson  auch  fast 
der  ganze  linke  O-lappen  zerstört  war,  ohne  dass  die  Gesichts- 
vorstellungen, mit  Ausnahme  für  die  Worte  und  Ziffern,  ver- 
schwunden waren.  Im  vorliegenden  Falle  dagegen  fasste  Pat. 
auch  nicht  Bilder,  wohl  aber  andere  Gegenstände.  In  diesen 
beiden  Fällen  waren  also  die  allgemeinen  Gesichtsvorstellungen 
nicht  weiter  beeinträchtigt,  und  die  resp.  Pat.  dürften  also  für 
die  Auffassung  der  Gegenstände  mit  dem  Gesicht  vorzugs- 
weise die  Occipito-Parietalrinde  der  rechten  Hemisphäre  be- 
nutzt haben,  und  dass  bei  Elin  Andersson  dies  der  Fall  war, 
dürfte  wohl  daraus  hervorgehen,  dass  die  linke  Angularwin- 
dung  vollständig  destruirt  war. 

Aus  dieser  kurzen  Auseinandersetzung  dieser  drei  Fälle 
scheint  es  also  hervorzugehen,  dass  die  Rinde  auch  des  Occi- 
pitallappens  eine  gewisse  Bedeutung  für  die  Auflassung  der 
Worte,  Ziffern  und  Bilder  habe,  dass  dagegen  die  rechte 
Hemisphäre  für  eine  klare  Gesichtsvorstellung  der  Gegenstände 
genügt. 

Die  Unfähigkeit  der  Pat.  Bilder  und  Zeichnungen  auf- 
zufassen dürfte  wohl  nicht  die  unmittelbare  Folge  der  Zer- 
störung des  linken  O-lappens  sein,  da  im  Falle  Elin  Andersson 
bei  derselben  Läsion  dieses  Symptom  nicht  eintrat,  sondern 
muss  wohl  als  durch  den  bisweilen  verworrenen  Zustand  der 
Pat.  sich  erklären  lassen. 

Agraphie:  Auf  Agraphie  konnte  in  diesem  Falle  leider 
nicht  geprüft  werden,  da  Pat.  das  Schreiben  nicht  gelernt 
hatte.  Sonst  wäre  es  von  dem  grössten  Interesse,  da  hier 
die  eigentliche  Angularwindung  verschont  war  und  deshalb 
der  Fall  als  ein  Probirstein  der  Dejerine'schen  Theorie  gedient 
haben  könnte. 
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Geruch:  Die  grosse  Zerstörung  der  linken  Occipito- 
temporalwindung,  welche  bis  zum  Ependym  des  Unterhorns 
vordrang,  hat  keine  Geruchsstörung  hervorgerufen,  wohl  aber 
war  eine  Art  von  Geruch-WortAmnesie  vorhanden.  Ich  will 
hier  diese  Thatsache  nur  hervorheben,  ohne  auf  diese  Frage 
näher  einzugehen.  Der  Uncus  war  erhalten  geblieben,  aber 
die  Fimbria  und  die  linke  Hälfte  des  Fornix  und  des  linken 
Corpus  mamillare  waren  atrophisch.  Die  Ähnlichkeit  mit 
den  Verhältnissen  beim  Falle  Elin  Andersson  (S.  394)  fällt 
sofort  in  die  Augen. 

Gesicht:  Es  ist  zu  bedauern,  dass  die  Schwäche  und  die 
herabgesetzte  Sehschärfe  der  Pat.  jede  Gesichtsfeldaufnahme 
mit  dem  Perimeter  vereitelte.  Sonst  hätte  der  Fall  in  Folge 
der  bilateralen  Veränderungen  stationärer  Art  einen  wichtigen 
Beitrag  zur  Lokalisation  des  Sehcentrums  geben  können. 
Durch  die  Untersuchung  wurde  nun  eine  vollständige  Hemia- 
nopsie der  beiden  rechten  Quadranten  konstatirt;  ausserdem 
bin  ich  berechtigt  anzunehmen,  dass  die  kortikale  Macula 
lutea  erhalten  geblieben  war.  Die  bei  der  Sektion  konstatirte 
Zerstörung  der  linken  Calcarinarinde  erklärt  die  rechtsseitige 
Hemianopsie.  Aber  ausserdem  fanden  sich  in  dem  rechten 
O-lappen  im  Cuneus  dorsal  von  der  Fissura  calcarina  Cysten, 
welche  an  den  Fig.  1.  4.  5.  und  8.  Taf.  IL.  abgebildet  sind. 
Diese  berühren  nun  nur  die  obere  Peripherie  der  Calcarina- 
rinde und  lassen  die  Rinde  in  der  Tiefe  der  Fissura,  sowie 
das  unmittelbar  unter  der  Rinde  liegende  Mark,  unbeschädigt; 
dagegen  findet  sich  der  dorsale  Abschnitt  der  Sehstrahlung 
zum  Teil  atrophisch,  wie  auch  ein  nicht  unbedeutender  Schwund 
der  nach  der  Cuneusrinde  und  Margo  falcata  einziehenden 
Fasern  vorhanden  war.  Daraus  und  aus  dem  klinischen  Be- 
funde dürfte  wohl  der  Schluss  zu  ziehen  sein,  dass  an  der 
Stelle  der  erwähnten  Cysten  (und  wahrscheinlich  auch  in  der 
Margo  falcata)  die  Macula  lutea  nicht  gelegen  sein  kann.  Der 
Befund  steht  mit  der  oben  dargestellten  Theorie,  dass  wir  im 
Boden  der  Fissura  calcarina  die  kortikale  Macula  lutea  zu 
suchen  haben,  nicht  im  Widerspruch.  Und  der  Fall  fügt  also 
an  die  oben  (S.  318)  die  Theorie  bestätigenden  negativen 
Thatsachen  noch  eine  nicht  unwichtige  hinzu. 

Uber  die  Lokalisation  der  Farbenperception  giebt  der 
Fall  keine  Auskunft;  sie  schien  normal  zu  sein. 

Bei  dem  Schlaganfall  im  April  1890  hatte  Pat.  Hallu- 
cinationen,  und  dies  steht  mit  dem  Befunde  in  dem  beiden 
Occipitallappen  in  guter  Ubereinstimmung,  obschon  bei  den 
multiplen  Läsionen  es  unmöglich  ist  zu- bestimmen,  welche 
die  Hallucinationen  verursacht  hat. 

Augenbewegungen:  Es  ist  zu  bemerken,  dass  keine  Di- 
plopie, ungeachtet  der  Läsion  des  F2,  vorhanden  war.  Hors- 
ley  verlegt  das  Centrum  der  Augenbewegungen  vor  die 
Centraiwindungen.  (Vergl.  die  Versuche  von  Beevor  und 
Horsley.) 

Von  den  übrigen  Kranialnerven,  mit  Ausnahme  dass  eine 
rechtseitige  Hemiplegie  und  Hemianästhesie  sich  fand,  ist 
nichts  Besonderes  zu  erwähnen. 

Sensibilität:  Die  Sensibilität  war  in  der  ganzen  rechten 
Seite  bedeutend  herabgesetzt.  Die  Störung  traf  in  etwa 
gleichem  Grade  den  Tastsinn,  Drucksinn,  Temperatursinn  und 
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den  »elektrischen  Sinn».  Besonders  war  der  Schmerzsinn  her- 
abgesetzt. Dagegen  konnte  der  Ort-  und  Muskelsinn  nicht 
näher  geprüft  werden. 

Hinsichtlich  der  Verteilung  der  Sensibilitätsstörung  wurde 
folgendes  bemerkt.  Die  Druck-  und  Schmerzsinnstörung  war 
im  rechten  Fuss  und  dem  unteren  Teile  des  Unterschenkels 
unbedeutender  als  in  der  übrigen  Seite. 

Das  gewöhnliche  Gesetz  macht  sich  also  auch  in  die- 
sem Falle  geltend,  dass  die  Störung  in  den  verschiedenen 
Sinnesqualitäten  ziemlich  parallel  läuft,  und  dass  sie  in  den 
unteren  Extremitäten  geringer  ist  als  im  Arm  ;  jedoch  ist  es 
auffallend,  dass  die  Störung  im  Gesicht  so  ausgeprägt  war. 

Was  nun  die  anatomische  Ursache  der  Anästhesie  war, 
so  war  es  nur  nicht  möglich,  ungeachtet  einer  genaueren, 
mikroskopischen  Untersuchung  von  etwa  200  Präparaten  der 
linken  Centraiganglien,  diese  Störung  genügend  zu  erklären. 
An  der  Taf.  XLVII.  Fig.  1.  ersieht  man  zwar,  dass  in  der 
Rinde  der  Ca  drei  kleine  malacische  Flecke  vorhanden  sind, 
alle  an  der  Grenze  gegen  Pes  des  F1.  Alle  diese  sind  je- 
doch zu  klein,  um  die  ausgeprägte  Anästhesie  zu  erklären. 
Solche  kleine  Malacien  führen  nach  dem  Vorübergehen  des 
apoplektischen  Insults  gewöhnlich  keine  Spur  von  Lähmung 
mit  sich,  und  gewiss  nicht  eine  dauernde  Anästhesie. 

Die  grössere  Malacie  im  Pes  des  F2  berührt  gar  nicht 
die  Centrahvindungen,  weder  in  der  Rinde  noch  im  Mark. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Capsula  in- 
terna habe  ich  zwar  4  mm.  nach  hinten  von  dem  Knie  im 
oberen  Abschnitt  des  Thalamus  im  lateralen  Rande  der  Kap- 
sel eine  verdächtige  Stelle  gefunden.  Hier  waren  die  Mark- 
scheiden der  Nerven  in  einem  gröberen,  etwa  1  mm.  dicken 
Bündel  nicht  gefärbt.  Ich  bin  jedoch  nicht  ganz  im  Klaren 
mit  der  Deutung  und  Bedeutung  dieses  Befundes,  ob  das 
Fehlen  der  Färbung  zufällig  ist  oder  nicht. 

Wenn  die  Läsion  wirklich  hier  liegt,  so  ist  der  Befund 
recht  interessant  und  zeigt,  dass  sensible  und  motorische 
Fasern  hier  zusammenliegen.  In  dem  Thalamus  finden  sich 
auch  einige  kleinere  Malacien  und  Cysten  (Fig.  3.  Taf.  IL.  und 
Fig.  9.  Taf.  LVL),  welche  jedoch  den  Pes  nicht  berühren. 
Auch  im  Linsenkern  (Fig.  3.  Taf.  IL.)  findet  man  eine. 
Keine  von  diesen  dürfte  mit  der  Anästhesie  in  Zusammen- 
hang stehen.  Endlich  kann  die  scharf  begrenzte  kleine  Er- 
weichung unten  im  Pes  einige  mm.  vor  dem  Pons  nicht  die 
Anästhesie  hervorgerufen  haben,  und  in  der  Schleife  wurde 
an  den  durch  die  Medulla  oblongata  gelegten  Schnitten  keine 
Veränderung  wahrgenommen. 

Motilität:  Schon  nach  dem  ersten  Schlaganfalle  1ji  1888 
konnte  Pat.  nicht  gehen,  eine  völlige  Paralyse  war  jedoch 
nicht  vorhanden,  und  Verbesserung  trat  nach  14  Tagen  ein. 
Nach  dem  Insulte  im  Herbst  selben  Jahres  wurde  eine  Schief- 
heit des  Mundes  wahrgenommen,  beim  Insulte  zur  Weihnachts- 
zeit 1889  zog  Pat.  sich  auch  eine  Lähmung  am  ganzen  Kör- 
per zu,  aber  Besserung  trat  bald  ein,  und  im  April  1890 
wurde  Pat.  in  den  rechten  Extremitäten  gelähmt,  und  Spei- 
chel rann  ihr  aus  dem  rechten  Mundwinkel.  Schon  zu  Jo- 
hanni  konnte  sie  ^2  Meile  weit  wieder  gehen.  —  Im  Kranken- 
hause wurde  nun,  soweit  zu  erforschen  möglich  war,  eine 
deutliche,  obschon  nicht  bedeutende,  Parese  in  der  rechten 
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Gesichtshälfte  konstatirt,  und  die  Zunge  deviirte  nach  rechts. 
Der  rechte  Arm  war  frakturirt  und  deswegen  schwierig  auf 
die  Motilitätsstörung  zu  untersuchen,  aber  eine  Parese  dürfte 
bestanden  haben;  im  rechten  Beine  war  eine  geringe  Pa- 
rese vorhanden.  Als  Resultat  finden  wir  also:  wiederholte 
nicht  unbedeutende  Paralysen  mit  schneller  Besserung,  und 
bei  der  Untersuchung  nicht  sehr  starke  Parese  des  Gesichts, 
der  Zunge,  des  Arms  und  des  Beins,  am  geringsten  im 
Bein. 

Im  Gesicht  scheint  auch  der  obere  Zweig,  des  Facialis 
getroffen  worden  zu  sein.  Was  nun  die  Ursache  der  Parese 
betrifft,  so  finden  wir  kleine  Rindenmalacien  in  Ca,  welche 
wohl  kaum  die  Ursache  der  mehr  permanenten  Paralysen 
sein  möchten,  wohl  aber  mit  den  ersten  Insulten  in  Zusam- 
menhang stehen  dürften,  dann  eine  kleine  Erweichung  im 
Pes,  wo  eine  Anzahl  von  motorischen  Fasern  zerstört  sind. 
Von  Interesse  scheint  es  zu  sein,  dass  die  ganze  rechte  Seite, 
obschon  in  geringerem  Grade,  getroffen  wurde.  Die  Lage 
des  Erweichungsherdes  im  mittleren  Abschnitt  des  Pes  stimmt 
mit  der  angenommenen  Lage  der  motorischen  Fasern  überein. 

In  der  linken  Pyramidenbahn  war  nur  die  mediale  Hälfte 
degenerirt. 

Die  vasomotorische  Störung  im  rechten  Bein  verdient  in 
Anbetracht  der  Läsion  im  Pes  besondere  Beachtung  und 
scheint  eine  von  mir  schon  im  Teil  I.  mehrmals  ausgespro- 
chene  Ansicht  zu  bestätigen,  dass  die  vasomotorischen  und 


motorischen  Fasern  derselben  Bahn  folgen,  wenn  sie  selbst 
auch  nicht  identisch  sind. 


In  pathologisch-anatomisclier  Hinsicht  verdienen  folgende 
Punkte  beachtet  zu  werden: 

1)  Die  Degeneration  der  Balken-Associations-Fasern  im 
Occipitallappen. 

2)  Der  begrenzte  Erweichungsherd  im  Pes  und  seine 
funktionelle  Bedeutung. 

3)  Das  System  von  kleinen  Cysten  im  linken  Thalamus, 
und  zwar  an  der  so  zu  sagen  klassischen  Stelle  in  der  Nähe 
der  Corpora  geniculata  und  dem  hinteren  Ende  des  Pes. 

4)  Die  primäre  Erweichung  und  sekundäre  Schrumpfung 
des  Pulvinar  und  der  Kniehöcker  bei  einer  Occipitalläsion 
von  grosser  Ausdehnung. 

5)  Die  Atrophie  im  Colliculus  anterior  der  Fasern  des 
oberflächlichen  und  tiefen  Marks,  sowie  der  Cappa  cinerea, 
wahrscheinlich  die  nächste  Folge  der  erwähnten  Cysten  im 
Thalamus,  welche  ihre  Fasern  abgeschnitten  (Taf.  LVI.  Fig.  9.). 

6)  Die  unbedeutende,  vielleicht  fragliche  Atrophie  des 
Colliculus  posterior,  ungeachtet  der  vollständigen  Schrumpf- 
ung des  inneren  Kniehöckers. 

7)  Die  schöne  und  lehrreiche  Atrophie  des  Tractus, 
Chiasma  und  der  Sehnerven  (s.  Taf.  XXXVIII.  Fig.  I — 7.). 

8)  Die  Atrophie  der  linken  Hälfte  des  Fornix,  Fimbria 
und  des  linken  Corpus  mamillare. 


Fall  43.   Falu- Anderson. 

58  Jahre,  Armenhäuslerin. 
Taf.  L.  LI.  LVI. 


Klinische  Diagnose:   Lues  eepebpi. 

Krankengeschichte.  Der  Fall  ist  mir  freundlichst 
vom  Oberarzt  Med.  Doktor  P.  Söderbaum  in  Fahrn  mitgeteilt. 
Die  Krankengeschichte  wurde  von  Dr.  K.  G.  Söderlund  und 
Kand.  A.  Petren  gefälligst  aufgenommen;  das  Gehirn  ist  von  mir 
untersucht  und  beschrieben  worden. 

Anamnese.  Von  ihrem  früheren  Leben  ist  nur  wenig 
bekannt  geworden.  Sie  wurde  während  der  letzten  Jahre  in 
einem  Armenhause  verpflegt  und  war  hier  ihrer  Umgebung  sehr 
beschwerlich.  Von  ihren  Eltern  sowie  von  eventuell  überstandenen 
Krankheiten  kennt  man  nichts.  Sie  hat  wahrscheinlich  Lues  ge- 
habt; sie  hatte  nämlich  ein  altes  schlechtes  Beingeschwür,  wel- 
ches unter  Gebrauch  von  Iodkalium  im  Spital  schnell  geheilt 
wurde. 

Im  Sommer  /88p  hatte  sie  einen  Schlaganfall,  von  dem 
sonst  nichts  genaueres  bekannt  ist. 

Pat.  wurde  am  9/i  1891  in  das  Falu-Lazarett  aufgenommen. 

Status  praesens  n/i  1891. 
Allgemeinztistand:    Pat.    ist   abgemagert;    der  Körperbau 
schwach,  der  Kräftezustand  herabgesetzt.    Der  Appetit  schlecht, 
der  Stuhlgang  träge;  sie  schläft  nicht.    Die  Temperatur  afebril, 
der  Puls  72,  regelmässig. 


Pathol.  anat.  Diagnose:   Lues  eerebpi. 

Subjektive  Symptome. 

Pat.  ist  bettlägrig,  schreit  und  beklagt  sich  über  den  Kopf 
und  zeigt  mit  dem  Finger  auf  den  Kopf  und  die  Beine,  wenn 
man  sie  fragt,  wo  es  ihr  weh  thut.  Kein  Erbrechen;  keine 
Hallucinationen. 

Objektive  Untersuchung. 

Psyche:  Das  Aussehen  der  Pat.  ist  stumpfsinnig.  Sie  fasst 
was  man  sagt  ziemlich  gut  auf,  aber  ihr  Urteil  ist  geschwächt, 
sie  scheint  sich  keineswegs  zu  erinnern,  was  ihr  geschehen  ist. 
Keine  Delirien. 

Sprache:  Keine  Worttaubheit  vorhanden,  versteht  Anrede. 
Ob  Wortblindheit  vorhanden  ist,  kann  nicht  eruirt  werden.  Sie 
sagt  nur  ja  und  nein.  Auf  Agraphie  konnte  nicht  untersucht 
werden. 

Dagegen  scheint  es  wahrscheinlich,  dass  sie  an  einem  ge- 
wissen Grade  von  Seelenblindheit  leidet;  seelentaub  war  sie 
nicht. 

Kranialnerven.  I.  Es  wurde  keine  Untersuchung  vor- 
genommen. II.  Es  ist  nicht  wahrscheinlich,  dass  Hemianopsie 
vorhanden  war,  mit  völliger  Sicherheit  konnte  dies  jedoch  wegen 
der  Stumpfheit  der  Pat.  nicht  entschieden  werden. 
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III.  IV.  VI.  Die  Bewegungen  der  Augen  waren  normal. 
Kein  Strabismus.  Die  Pupillen  reagirten  bei  Lichtreiz  und 
Accomodation. 

VI.  Gröbere  Sensibilitätsstörung  war  nicht  vorhanden. 

VII.  Im  Facialisgebiete  war  rechterseits  keine  Paralyse 
vorhanden;  wohl  aber  im  linken,  wo  sowohl  im  oberen  wie  un- 
teren Facialisgebiete  eine  leichte  Parese  sich  vorfand.  Keine 
Gaumenparese. 

VIII.  Inbetreff  des  Gehörs  scheinen  keine  Störungen  vor- 
handen zu  sein. 

IX.  Pat.  hatte  Schwierigkeit  zu  schlucken. 

X.    Von  der  Atmung  nichts  Besonderes  zu  bemerken. 

XI.  Die  Stimme  ist  heiser,  und  sie  kann  nur  mit  Schwie- 
rigkeit das  ja  und  nein  herausbringen.  Kann  jedoch  ziemlich 
stark  schreien;  sie  scheint  nicht  stark  husten  zu  können. 

XII.  Die  Zunge  deviirt  nicht,  kann  aber  nur  unvollständig 
herausgestreckt  werden.  Die  linke  Hälfte  der  Zunge  ist  atro- 
phisch. 

Spinalnerven. 

Sensibilität.  Der  Tast-  und  Schmerzsinn  ist  anscheinend, 
Aveder  rechter-  noch  linkerseits,  bedeutend  zerstört. 

Motilität.  Keine  Störung  der  Rumpfbewegungen.  Den 
rechten  Arm  und  das  rechte  Bein  bewegt  Pat.  nach  Belieben. 

Linker  Arm  ist  paralytisch.  Pat.  konnte  während  des 
Aufenthalts  im  Lazarett  fast  gar  keine  Bewegung  mit  dem  Arm 
ausführen.  Er  steht  in  Adduktions-,  Flexions-  und  Pronations- 
kontraktur. 

Linkes  Bein  zeigt  dagegen  nur  eine  leichtere  Paralyse : 
doch  kann  Pat.  nicht  gehen. 

Keine  Zuckungen  im  Arm  oder  Bein. 

Kontraktur,  wie  schon  gesagt,  im  linken  Arm. 

Reflexe.  Patellarreflex  war  am  rechten  Beine  etwas  ver- 
stärkt, linkerseits  normal. 

Blase:    Pat.  nässt  ins  Bett. 

Rektum:    Pat.  hat  meistens  Verstopfung,  ist  sonst  unsauber. 

Trophische  Störungen:  Kein  Decubitus.  Einige  Atro- 
phie im  linken  Arm,  wie  auch  in  geringem  Grade  im  linken 
Beine. 

Vasomotorische  Störungen:  Ödem. 

Innere  Organe. 

Herz:  Dämpfung  etwas  vergrössert,  Geräusch  am  ersten 
Herztone,  am  stärksten  an  der  Spitze. 

Lungen:    Bronchitis  in  den  beiden  Lungen. 
Harn:    Eiweiss  ist  vorhanden. 

Tagesaufzeichnungen. 

n/i-  Pat.  wurde  wegen  ihrer  Unruhe  nach  der  Zellen- 
abteilung Uberführt. 

29/i  —  31/i.    Fieber  und  Bronchitis. 

Während  der  letzten  zwei  Wochen  war  Pat.  ruhiger 
und  hat  besser  geschlafen.  Liegt  jetzt  am  Tage  ganz  stumpf- 
sinnig. Grosse  Schwierigkeit  zu  schlucken.  Kann  die  Zunge 
nur  unvollständig  bewegen.  Die  Kräfte  sind  allmählich  gesunken. 
Die  Geschwüre  an  den  Beinen  sind  jetzt  fast  vollständig  geheilt 
(hat  K.  J.  genommen). 


3/2.    Fieber  380 — 390.    Bronchitis  zugenommen. 
4/2 — 7/2.   Fieber.   Dämpfung  der  rechten  Lunge.   Die  Kräfte 
sind  gesunken.    Tod  7/2  1891. 

Sektion  9/2  1891. 
Beschreibung  des  Gehirns  nach  dem  gehärteten  Präparate. 
Dura  zeigt  nichts  Besonderes. 

Pia  wird  Uberall  von  der  Rinde  leicht  abgelöst,  ohne  dass 
die  Rinde  zerrissen  wird.  Sie  ist  nicht  verdickt,  doch  scheint 
sie,  soviel  man  aus  dem  in  Müller's  Lösung  liegenden  Präparaten 
ersehen  kann,  nicht  glatt  zu  sein. 

Gyri  nicht  abgeplattet;  Sulci  nicht  verwischt. 

Rechte  Hemisphäre  (Taf.  LI.). 

Frontallappen  ist  im  ganzen  ein  wenig  atrophisch,  was  da- 
durch bedingt  wird,  dass  eine  ausgedehnte,  aber  nicht  hoch- 
gradige Atrophie  des  F2  und  zum  Teil  auch  des  F3  vorhanden 
ist.  Die  genauere  Ausdehnung  der  Atrophie  geht  am  besten  aus 
der  Figur  hervor.  Sie  ist  am  meisten  ausgesprochen  im  Pes  des 
F2,  streckt  sich  in  den  aus  zwei  parallelen  Windungen  bestehen- 
den F3,  hauptsächlich  in  den  dem  F3  am  nächsten  liegenden  Ast, 
und  zwar  bis  zum  frontalen  Rande  des  Gehirns. 

Aber  auch  der  mittlere  Teil  des  F3  ist  an  einer  beschränk- 
ten Stelle  atrophisch. 

Im  Pes  des  F2  ist  ein  tiefer,  unregelmässiger  Defekt  vorhanden. 
Dieser  misst  etwa  15  mm.  und  ist  etwa  20  mm.  tief,  die  umge- 
benden Teile  des  Pes  sind  geschrumpft,  teils  sclerotisch,  teils 
weich;  der  Boden  ist  glatt,  von  einer  dünnen  Bindegewebslamelle 
gebildet. 

Die  Oberfläche  der  atrophischen  Partien  ist  fest  und  scle- 
rotisch, mit  einer  Anzahl  eingesenkter  kleinerer  Punkte  oder 
Grübchen. 

F1  und  F3,  wie  auch  die  orbitale  und  mediale  Fläche, 
sind  an  der  Oberfläche  normal. 

Die  Centralwindungcn  :  Die  vordere  (C a)  ist  an  ihrer 
Oberfläche  normal,  nur  im  obersten  Teil  (s.  Fig.  1.)  an  einer 
beschränkten  Stelle  ein  wenig  atrophisch. 

Dagegen  ist  die  ganze  obere  Hälfte  der  hinteren  Centrai- 
windung schmal  und  auffallend  atrophisch;  sie  liegt  unter  dem 
Plan  der  übrigen  Hirnfläche.  Kein  begrenzter  Defekt.  Der  Para- 
centrallappen  normal. 

Parietallappen  :  Im  mittleren  Teile  des  P  1  eine  recht  scharf 
begrenzte  Atrophie  (s.  Fig.  I.):  der  Ast  zum  Cp  an  der  Margo 
falcata  ist  auch  atrophisch. 

Die  mediale  Seite  normal. 

P2  und  P2'  normal. 

Der  Occipitallappen  ist  im  ganzen  atrophisch.  Eine  be- 
grenzte Atrophie  nimmt  den  ganzen  0 1  ein,  wie  auch  besonders 
ihren  Gyrus  transitorius  zum  P\  wo  ein  begrenzter  Defekt  sich 
findet. 

02  ist  in  ihrer  hinteren  Hälfte  atrophisch,  in  der  vorderen, 
an  P2'  grenzenden  dagegen  nicht. 

03  ist  nur  in  ihrem  mittleren  Teile  atrophisch. 

Mediale  Fläche  (Taf.  LI.  Fig.  2.):  In  den  Frontal-  und  Parietal- 
lappen ist  keine  begrenzte  Atrophie  vorhanden.  Zwar  scheinen 
die  Windungen  und  besonders  Gyri  cinguli  etwas  klein  und 
schmal,   aber  es  ist  keine  besonders  eingesenkte  oder  defekte 
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Partie  zu  sehen.  Dagegen  ist  der  O-lappen  hinter  der  Fissura 
occipitalis  interna  deutlich  verändert.  Diese  Veränderung  trifft 
jedoch  vorzugsweise  den  Rücken  und  den  oberen  Teil  des  Cu- 
neus.  Die  an  der  Fissura  calcarina  grenzende  Windung  des 
Cuneus  scheint  dagegen  wenig  verändert  zu  sein.  Ihre  Ober- 
fläche ist  eben  und  nicht  kleinhöckerig,  wie  die  des  oberen  Teils 
des  Cuneus. 

Lobulus  lingualis  und  T4  scheinen  makroskopisch  gar  nicht 
verändert. 

Corpus  callosum  dürfte  ein  wenig  schmal  sein. 

Rechte  Hemisphäre  wurde  in  cm. -dicke  Scheiben  zerlegt. 
Wenn  man  eine  2  cm.  dicke  horizontale  Scheibe  der  obersten 
Wölbung  der  Hemisphäre  abschneidet  (Taf.  LI.  Fig.  3.),  so  be- 
obachtet man  an  dem  lateralen  Rande  den  Defekt  im  Pes  von 
F2  wie  auch  die  diffuse  Atrophie  des  F2.  Margo  falcata  und  F 1 
sind  normal. 

Schnitt  2  cm.  unter  der  Margo  falcata  (Taf.  LI.  Fig.  4.). 
Im  lateralen  Rande  tritt  zu  Tage,  dass  der  Defekt  sich  etwa 
2  cm.  tief  ins  Mark  hineinstreckt,  und  dass  er  hier  Ca  gar  nicht 
berührt.  Die  Umgebung  des  Defektes  ist  fest,  mit  scharfen 
Konturen. 

Schnitt  j  cm.  (Taf.  LI.  Fig.  5.).  Der  Boden  des  Defektes 
liegt  hier  hauptsächlich  zwischen  F2  und  F3,  also  in  der  Tiefe 
des  F2,  aber  auch  die  Basis  des  Ca  ist  ein  wenig  angegriffen. 
Die  Umgebung  des  Defektes  in  der  Ausdehnung  der  Punktirung 
ist  gelatinös,  gelblich  verfärbt.  Durch  den  Defekt  und  eine  dar- 
unter liegende  2  —  3  mm.  grosse  Cyste  und  die  gelatinöse  Ver- 
änderung des  umgebenden  Gewebes  ist  der  vordere  Teil  der 
Corona  radiata,  wo  die  Fasern  zum  vordersten  Teil  des  C°  ziehen, 
durchschnitten. 

Schnitt  4  cm.  fällt  durch  den  dorsalen  Teil  des  Nucleus 
caudatus. 

Am  Schnitte  tritt  eine  kleine  Cyste  von  1  —  2  cm.,  ent- 
sprechend dem  Kopf  in  der  Corona  radiata,  hervor.  An  ent- 
sprechender Stelle  erscheint  im  Kopf  des  Schwanzkerns  eine 
kleine  Einsenkung. 

An  einem  Sagittalschnitte  dicht  unter  der  Oberfläche  der 
Insularwindungen  tritt  eine  diffuse  Erweichung  des  Insularmarkes 
in  einer  Ausdehnung  von  etwa  1  — 1,5  cm.  hervor  (s.  die  Mikro- 
skopische Untersuchung).  Sie  setzt  sich  nach  unten  in  die  aus- 
gedehnte, in  der  Capsula  externa  liegende  Narbenbildung  fort. 

Der  OTppen  wurde  in  Frontalschnitte  zerlegt. 

Spitze  ohne  Veränderungen  (Taf.  LI.  Fig.  6.). 

Schnitt  1  cm.  vor  der  Spitze  (Taf.  LI.  Fig.  7.).  Die  me- 
diale Flache,  und  speciell  die  Fissura  calcarina,  normal,  mit  brei- 
ter Rinde. 

An  der  lateralen  Fläche  eine  horizontale  gelbe  Narbe  in 
der  Tiefe  des  O1,  wo  die  Rinde  verschwunden  ist. 

Schnitt  2  cm.  (Taf.  LI.  Fig.  8.).  Die  mediale  Fläche  nor- 
mal, ausgenommen,  dass  ein  kleinerer  Defekt  in  der  Rinde  1  cm. 
dorsal  von  der  Fissura  calcarina  vorhanden  ist.  Die  eben  be- 
schriebene Malacie  hat  sich  bis  zum  Ol  ausgedehnt. 

Eine  unbedeutende  kortikale  Malacie  auch  zwischen  Tl 
und  O3. 

Schnitt  3  cm.  (Taf.  LI.  Fig.  9.).  Wie  aus  der  grossen  Fig. 
hervorgeht,  liegt  an  der  Margo  falcata  am  oberen  Ende  der 
Fissura  occipito-parietalis  eine  Einkerbung. 


Am  Schnitte  3  cm.  sieht  man,  dass  hier  eine  ältere  Cyste 
gelegen  ist.  Sie  liegt  in  der  Margo  und  nimmt  die  Spitze  des  O1 
ein,  misst  etwa  5 — 7  mm.  in  der  Höhe.  Sonst  ist  der  Schnitt 
normal. 

Schnitt  4  cm.  (die  vordere  Spitze  des  Cuneus).  Im  Mark 
bei  Vereinigung  des  op  und  oc  eine  kleine  gelbliche  Verfärbung, 
welche  die  Rinde  nicht  berührt. 

An  den  folgenden  Schnitten  keine  atrophische  Veränderung. 

Linke  Hemisphäre  (Taf.  L.). 

Diese  Hemisphäre  ist  im  Vergleich  mit  der  rechten  etwas 
grösser  und  die  laterale  Fläche  mehr  konvex.  Kein  grösserer 
Defekt  ist  vorhanden.  Dagegen  findet  man  auch  hier  diffuse 
Atrophien  der  Windungen,  und  zwar  folgendermassen  verteilt. 

Frontallappen:  Die  Windungen  des  Orbitalteils  sind  ein 
wenig  kleinhöckerig  und  gerunzelt.  Eine  solche  Atrophie  setzt 
sich  dann  in  F2  fort.  Von  dieser  Windung,  welche  in  zwei 
Äste  geteilt  ist,  ist  der  obere  Ast  sehr  atrophisch,  höckerig- 
runzlich  und  zeigt  in  seinem  mittleren  Teile  eine  kleine  Ein- 
senkung, die  durch  eine  kleine  unbedeutende  Erweichung  be- 
dingt ist. 

F1  und  F3  sind  nur  an  der  Grenze  gegen  F2  ein  wenig 
atrophisch,  sonst  aber  normal. 

Die  mediale  Fläche  des  F-lappens  ist  nicht  atrophisch. 

Die  Centrahvindungen  sind  zwar  etwas  schmal,  zeigen  aber 
keine  deutliche  Atrophie. 

Parictallappcn:  Pl  ist  diffus,  aber  sehr  unbedeutend  atro- 
phisch, ihre  Sulci  sind  klaffend.  Gyri  sind  stellenweise  klein- 
höckerig runzlich. 

P  und  P2'  sind  gut  entwickelt,  ohne  makroskopische  Ver- 
änderungen. 

T-lappen  erscheint  klein,  aber  ohne  begrenzte  Atrophie. 

Occipitallappcn  scheint  im  ganzen  kleiner.  Eine  ausge- 
sprochene Atrophie  hat  jedoch  nur  Ol  in  seiner  ganzen  Aus- 
strahlung, von  seiner  Vereinigung  mit  Pl  bis  zur  Spitze  des  O- 
lappens,  getroffen  (Fig.  2.). 

O'  ist  bei  seiner  Vereinigung  mit  P2'  gar  nicht  atrophisch, 
in  seinem  hinteren  Teil  dagegen  schmal  und,  wie  es  scheint, 
atrophisch.  Auch  O3  ist  in  seinem  hinteren  Teil  schmal  und 
mit  kleinen  Grübchen  versehen. 

An  der  ventralen  Seite  ist  die  Spitze  in  einer  Ausdehnung 
von  etwa  25  mm.  etwas  atrophisch. 

Die  mediale  Fläche:  Am  Frontal-,  Parietal-  und  Temporal- 
lappen ist  keine  Atrophie  vorhanden.  Im  oberen  Teile  des  Cu- 
neus unmittelbar  hinter  der  Fissura  occipito-temporalis  int.  ist 
eine  kleine  Erweichung  von  etwa  5  mm.  vorhanden.  Die  resp. 
Windungen  sind  hier  ganz  lose  und  verfärbt  und  unter  der  Ober- 
fläche eingesunken.  Dagegen  sind  T'  und  die  die  Fissura  cal- 
carina nach  oben  begrenzende  obere  Lippe  des  Cuneus  makro- 
skopisch normal. 

Der  Occipitallappcn  wurde  in  Frontalschnitte  zerlegt. 

Die  Spitze  (Taf.  L.  Fig.  3.)  zeigt  keine  makroskopische 
Veränderung. 

Schnitt  1  cm.  vor  der  Spitze  (Taf.  L.  Fig.  4.).  Die  ganze 
mediale  Fläche  normal  mit  breiter  Rinde,  speciell  in  der  Fissura 
calcarina,  mit  der  Ausnahme,  dass  1,5  cm.  dorsal  von  der  Fis- 
sura  eine   kleine   oberflächliche   Malacie   im  Cuneus  vorhanden 
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ist.  Die  Lage  und  Ausdehnuug  siehe  an  der  Fig.  Von  diesem 
Punkte  aus  setzt  sich  die  kortikale  Malacie  teils  nach  vorn  an 
der  Oberfläche  des  Cuneus  fort  (s.  Fig.  4.),  teils  auch  in  der 
Tiefe  des  naheliegenden  Sulcus,  wo  die  Rinde,  wie  aus  der  Fig. 
näher  hervorgeht,  schmäler  als  normal  ist;  in  der  Tiefe  des 
Sulcus  ist  die  Rinde  zerstört  und  durch  £inen  gelblichen  Streifen 
ersetzt  (an  der  Fig.  punktirt). 

Die  laterale  Fläche:  Die  Rinde  in  grosser  Ausdehnung 
mehr  oder  weniger  verändert,  teils  porös,  teils  verschmälert  und 
scheint  makroskopisch  körnig. 

Das  Mark  normal. 

Schnitt  2  cm.  (Taf.  L.  Fig.  5.).  Die  Rinde  der  Fissura 
calcarina  und  des  T'  unverändert.  1  cm.  dorsal  der  Fissura, 
eine  oberflächliche,  gelbe  Narbe,  die  Fortsetzung  der  schon  am 
Schnitt  1  cm.  hervortretenden  Narbe. 

An  der  lateralen  Fläche  eine  kleine  oberflächliche  Malacie 
in  der  Tiefe  des  O1. 

An  der  ventralen  Fläche  ebenfalls  eine  kleine,  ältere,  ober- 
flächliche gelbe  Malacie  in  T4. 

Schnitt  3  cm.  In  Folge  der  bedeutenden  Reduktion  des 
O-lappens  und  besonders  des  Cuneus  fällt  der  Schnitt  nahe  hin- 
ter der  vorderen  Spitze  des  Cuneus. 

Die  Schnittfläche  fällt  vor  die  Cuneus-Malacie  und  ist  ohne 
Veränderungen;  einige  unbedeutende  kortikale  Malacien  in  der 
Wand  des  O1. 

Schnitt  4  cm.  (Taf.  L.  Fig.  6.)  fällt  durch  die  vordere 
Spitze  des  Cuneus. 

Die  Schnittfläche  vollständig  normal,  mit  Ausnahme  einer 
schlitzförmigen  Malacie,  welche  dorsolateral  von  der  Sehstrahl- 
ung liegt  und  die  Einstrahlung  zur  lateralen  Oberfläche  unter- 
bricht. 

An  den  folgenden  Schnitten  keine  andere  Veränderung,  als 
dass  die  Sehstrahlung  schmal  ist,  und  dass  an  dem  Schnitte  5 
cm.  (Taf.  L.  Fig.  8.)  eine  kleine  Malacie  nahe  der  medialen  Fläche 
im  Cuneus  vorhanden  ist. 

Beim  Durchschneiden  der  centralen  Partie  des  Gehirns  in 
horizontale  Schnitte  wird  beobachtet,  dass  am  Schnitte  etwa 
4  cm.  unter  der  Margo  falcata  in  der  Höhe  der  Fissura  Chorioi- 
dea,  also  etwa  3  cm.  dorsal  von  der  Fissura  Sylvii,  ein  klein- 
erer kortikaler  Defekt  sich  in  der  Tiefe  der  Fissura  Rolandi 
befindet.  Er  hat  die  gegen  einander  liegenden  Flächen  der  Ca 
und  Cp  in  einer  Höhenausdehnung  von  nur  etwa  5  mm.  zerstört. 
Das  umgebende  Gewebe  ist  makroskopisch  normal. 

Die  Centraiganglien. 

JVucleus  caudatus  ist  beiderseits,  wie  es  scheint,  normal, 
vielleicht  rechts  ein  wenig  kleiner.    Keine  Cysten  im  Kern. 

Thalamus  opticus  dexter  ist  im  Vergleich  mit  dem  linken  be- 
deutend reducirt,  und  zwar  in  allen  Dimensionen.  Breite,  Länge 
von  der  hinteren  Wölbung  des  Pulvinar  bis  Foramen  Monroi 
und  Höhe  sind  links  "resp.  13,  33  und  etwa  25,  rechts  dagegen 
6.30  und  22  mm.  Der  Unterschied  ist  also  am  grössten  in  Be- 
zug auf  die  Breite. 

Pulvinar  ist  beiderseits  —  recht  gut  gewölbt,  links  mehr 
als  rechts,  aber  die  mediale  Wölbung  ist  beiderseits  an  einer 
Stelle  dorsal  von  Trigona  habenulse  nicht  unbedeutend  höckerig 
und  geschrumpft.    Diese  Schrumpfung  ist  am  bedeutendsten  am 


rechten  Thalamus,  dessen  ganze  obere  und  mediale  Fläche  faltig 
und  höckerig  vernarbt  erscheint. 

Die  Ursache  der  Verschmälerung  des  rechten  Thalamus 
tritt  an  einem  in  die  Höhe  der  Fissura  Chorioidea  gelegten  Hori- 
zontalschnitte hervor.  Hier  nimmt  man  eine  sagittale,  gelbliche, 
den  vorderen  Teil  der  Corona  radiata  durchsetzende,  schlitz- 
förmige Narbe  wahr,  welche  (Taf.  L.  Fig.  7  r.  mal.)  die  Capsula  ex- 
terna zerstört  hat  und  sich  dann  ventralwärts  fortsetzt.  Sie  ent- 
spricht den  vorderen  2/ü  der  Insula  und  ist  ersichtlich  älteren 
Datums. 

Corpus  geniculatum  dextrum  ist  ein  wenig  kleiner  rechts 
als  links. 

Corpus  geniculatum  internum  sinistrum  bedeutend  grösser 
als  dextrum,  welches  höckerig,  geschrumpft  ist.  Das  linke  misst 
9  +  5,  das  rechte  6  +  3  mm. 

Corpora  quadrigemina  anterior a:  Das  linke  wurde  beim 
Zerschneiden  leider  durchgeschnitten,  weshalb  die  Vergleichung 
der  beiden  Colliculi  nicht  möglich  ist.  Doch  scheint  ein  grös- 
serer Unterschied  nicht  vorhanden  zu  sein. 

Corpora  quadrigemina  posterior a:  Das  rechte  auffallend 
kleiner  als  das  linke,  sonst  aber  an  Form  ähnlich.  Die  Ober- 
fläche beider  Colliculi  eben,  ohne  Einziehungen. 

Pedunculi  cerebelli  ad  Corpora  epiadrigemina  beiderseits 
gleich,  wie  auch  die  Corpora  restiformia. 

Pons:  Die  rechte  Hälfte  ein  wenig  vermindert,  sonst  ohne 
äussere  Veränderungen. 

Medulla  oblongata  ohne  äussere  Veränderungen.  Ven- 
triculus  quartus  normal. 

Kleinhirn  von  gewöhnlicher  Form,  ohne  äussere  Ver- 
änderungen, scheint  im  ganzen  ein  wenig  vermindert  zu  sein, 
ohne  dass  irgend  welche  circumscripte  Stelle  atrophisch  ist. 

AVurde  in  frontale  Schnitte  zerlegt.  Dabei  wurde  in:  vor- 
deren Teile  des  JVucleus  dentatus  in  der  lateroventralen  Ecke 
der  grauen  Lamelle  des  Kerns  eine  etwa  4  :  1  mm.  grosse  Ma- 
lacie von  gelber  Farbe  angetroffen. 

Gleich  bei  der  Sektion  am  °/2  1891  wurde  nach  D:r  Sö- 
derlund's  Bericht  folgendes  bemerkt. 

Die  Leiche  bedeutend  abgemagert.    Kein  Ödem. 

Herz:  Etwas  vergrössert,  die  Wände  etwas  dicker  als  nor- 
mal. Myocarditis  fibrosa.  Endocarditis  verrucosa  valvularum 
mitralium. 

Lungen:  Die  linke  Lunge:  Bronchitis,  Ödem  und  Hypo- 
stasis  in  den  hinteren  Partien. 

Die  rechte  Lunge:  Bronchitis,  Ödem  und  hypostatische 
Pneumonie  im  hinteren  Teile  des  unteren  Lappens. 

Leber:  Cyanotische  Leberatrophie. 

Milz:  Atrophie. 

Nieren:  Ausgeprägte  Schrumpfniere  (an  beiden  Seiten). 

Mikroskopisches. 

Der  rechte  O-lappen. 
Aus  den  Figuren  an  der  Tafel  LI.  ist  ersichtlich,  dass  so- 
wohl diffuse  Atrophien  wie  lokalisirte  Erweichungsherde  vorhan- 
■  den  sind.    Wo  diese  eine  erwähnenswerte  makroskopische  Grösse 
erreicht  haben,   sind  sie    an   den   Figuren  eingezeichnet,  dage- 
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gen  finden  sich  ausserdem  einige  fast  mikroskopische  Herde; 
die  diffuse  Atrophie  ist  am  besten  an  den  Figuren  i.  und  2. 
ersichtlich,  konnte  aber  an  den  Durchschnitten  nicht  markirt 
werden. 

Schnitt  aus  der  Spitze  (Fig.  6.).  Die  Atrophie  ist  in  der 
Rinde  nicht  so  weit  hervortretend,  dass  man  ihr  Vorhandensein 
bei  geringer  Vergrösserung  bestimmen  kann.  Dagegen  tritt  bei 
stärkerer  Vergrösserung  folgendes  hervor. 

Zellen:  Sowohl  in  den  grösseren  wie  in  den  kleineren  Py- 
ramidenzellen findet  eine  verbreitete  Pigmentumwandlung  der 
Zellen  statt.  Jedoch  enthalten  die  meisten  Zellen  kein  Pig- 
ment und  haben  ihre  Körper  nicht  eingebüsst,  obschon  sie  viel- 
leicht etwas  klein  sind.  Die  Kerne  sind  gut  erhalten.  Dage- 
gen liegen  die  Zellen  nicht  wie  gewöhnlich  in  ihren  geraden 
Reihen. 

Kein  Pigment  in  der  4:ten  und  5:ten  Schicht. 

Fasern:  Sowohl  die  Tangentialfasern  wie  der  Vicq  d'Azyr- 
sche  Streifen,  wie  auch  die  Markstrahlen,  finden  sich  vor,  aber 
die  letzteren  erscheinen  etwas  schwach. 

Grundsubstanz  ohne  sichtbare  Veränderungen. 

Mark:  Das  subkortikale  Mark  ist  gut  gefärbt,  zeigt  aber 
einen  deutlichen  Faserschwund. 

Also  ist  eine  leichte  diffuse  Atrophie  vorhanden,  welche 
an  den  einzelnen  Zellen  nur  wenig  bemerkbar  ist. 

Schnitt  1  cm.  vor  der  Spitze  (Fig.  7.).  Hier  ist  die  Rinde 
schon  makroskopisch  schmäler  als  normal  und  dadurch  die  Sulci 
mehr  klaffend. 

Im  Gebiet  der  Fissura  calcarina  tritt  die  diffuse  Atrophie 
besonders  deutlich  hervor  und  ist  durch  den  Reichtum  der  Zel- 
len an  Pigment,  die  auffallende  Vergrösserung  der  perizellulären 
Räume,  die  Undichtigkeit  der  Grundsubstanz  und  die  Atrophie 
des  subkortikalen  Marks  charakterisirt.  Am  wenigsten  tritt  die 
Atrophie  in  den  4:ten  und  5:ten  Schichten  hervor. 

In  der  Nähe  der  lateralen  Erweichung  ist  das  Mark  hoch- 
gradig atrophisch. 

Schnitt  2  cm.  (Fig.  8.).  Makroskopisch  erscheint  die  Rinde 
überall  etwas  schmal  und  verhält  sich  makroskopisch  im  ganzen 
wie  an  dem  Schnitt  1  cm. 

Mark:  Hier  tritt  die  Sehstrahlung  deutlich  hervor.  Sie 
ist  schmal,  und  von  ihren  Schichten  zeigt  die  laterale  Schicht 
—  die  laterale  Associationsschicht  —  eine  deutliche  Atrophie, 
und  der  lateralen  Erweichung  gegenüber  (Fig.  8.)  einen  voll- 
ständigen Faserschwund.  Die  mittlere  Schicht  ist  im  dorsalen 
Abschnitte  recht  gut  gefärbt,  im  mittleren  sehr  schwach,  und  im 
ventralen  enthält  sie  wieder  eine  Anzahl  gefärbter  Fasern.  Das 
Tapetum  ist  recht  gut  gefärbt.  In  allen  diesen  Schichten  findet 
man  teils  erhaltene,  teils  in  grösster  Anzahl  in  Degeneration 
begriffene  Fasern.  Die  Atrophie  ist  also  am  stärksten  gegen- 
über der  lateralen  Erweichung  (Fig.  8.). 

Schnitt  3  cm.  (Fig.  9.).  Am  meisten  auffallend  ist  hier 
ausser  der  Schmalheit  der  Rinde  die  vorgeschrittene  Atrophie 
der  Sehstrahlung,  welche  sich  an  Weigert's  Präparaten  wie  ein 
gelber  Streifen  im  dunklen  Mark  zeichnet.  Die  verschiedenen 
Schichten  verhalten  sich  wie  an  dem  Schnitt  2,  mit  Ausnahme, 
dass  auch  der  dorsale  Abschnitt  der  Sehstrahlung  hochgradig 
atrophisch  erscheint.  In  der  Rinde  liegt  eine  diffuse,  obschon 
nicht  so   sehr  vorgeschrittene   Atrophie  vor.    Im  subkortikalen 


Mark  der  Fissura  calcarina  sind  die  Fasern  recht  intensiv  ge- 
färbt, aber  ein  geringer  Faserschwund  liegt  vor. 

In  der  lateralen  Rinde  (P-T-lappen)  ist  die  Atrophie  weni- 
ger hervortretend. 

Schnitt  4  cm.  Die  Windungen  sind  schmal,  klaffend.  Die 
Rinde  der  Fissura  calcarina  ist  schmal  und  wie  an  den  vorigen 
Schichten,  obschon  normale  Zellen  auch  hier  vorhanden  sind. 
In  der  lateralen  Rinde  dagegen  (aus  dem  Parietal-  und  Tempo- 
rallappen) sind  die  Zelleii  recht  gut  erhalten  geblieben  ;  ihre  Form 
ist  hier  deutlich,  das  Protoplasma  mit  scharfer  Begrenzung,  ob- 
schon viele  reichliches  Pigment  enthalten,  und  die  Grundsubstanz 
ist  dichter. 

Die  Sehstrahlung  wie  an  den  vorigen  Präparaten  und  das 
Tapetum  auffallend  atrophisch,  was  im  dorsalen  Teil  besonders 
hervortritt. 

Schnitt  5  cm.  Sowohl  makro-  wie  mikroskopisch  lässt  sich 
eine  Atrophie  konstatiren,  indem  sowohl  die  Zellen  pigmentirt  sind 
als  auch  die  Grundsubstanz  etwas  undichter  ist,  aber  die  Zellen 
sowohl  der  medialen  wie  der  lateralen  Rinde  haben  ihre  Form 
beibehalten  und  liegen  in  normalen  Reihen  angeordnet. 

Die  Sehstrahlung  fortdauernd  stark  atrophisch. 

Centralganglien. 

Von  den  Centralganglien  wurde  der  hintere  Abschnitt  ho- 
rizontal geschnitten,  der  vordere  in  frontale  Schnitte  zerlegt. 

Schon  makroskopisch  ist  ersichtlich,  dass  der  rechte  Thala- 
mus kleiner  als  der  linke  ist,  und  dass  die  Atrophie  sowohl  den 
vorderen  wie  besonders  den  occipitalen  getroffen. 

Pulvinar:  Mikroskopisch  tritt  der  Unterschied  an  den  ver- 
schiedenen Elementen  nicht  deutlich  hervor. 

Stratum  zonale  ist  beiderseits  reichlich;  die  Fasern  dick, 
schön  gefärbt,  die  Fasernetze  beiderseits  reichlich.  Die  Zellen 
sind  beiderseits  stark  pigmentirt. 

Thalamus:  Links  sind  keine  auffallende  Veränderungen 
vorhanden,  wohl  aber  dürfte  eine  allgemeine  leichte  Atrophie 
des  Gewebes  vorliegen. 

Die  Fasern  färben  sich  nur  schwierig  und  scheinen  schwach 
entwickelt  zu  sein. 

Rechts  finden  wir  eine  vorgeschrittene  diffuse  Atrophie, 
welche  teils  durch  eine  Menge  zerstreuter,  länglicher  oder  ge- 
rundeter kleiner  Herde  charakterisirt  ist,  teils  sich  durch  eine 
poröse  Beschaffenheit  des  Gewebes  kennzeichnet.  Die  Fasern 
sind,  mit  Ausnahme  einiger  Zonalbündel,  höchst  degenerirt. 
Diese  Veränderung  ist  ganz  diffus  und  über  den  ganzen  Thala- 
mus verbreitet,  weshalb  eine  genauere  Beschreibung  überflüssig 
sein  dürfte. 

Linsenkern.  Links:  Keine  auffallende  Veränderung. 
Fasern  und  Zellen  sind  erhalten  geblieben. 

Rechts  findet  sich  wie  im  Thalamus  eine  verbreitete  Atro- 
phie vor.  Die  Gewebeelemente  haben  im  höchsten  Grade  ge- 
litten, wenn  auch  eine  nicht  geringe  Anzahl  von  der  von  Cap- 
sula interna  in  den  Globus  pallidus  einstrahlenden  Bündel  noch 
erhalten  geblieben  sind. 

Wie  die  Fig.  7.  r.  Taf.  L.  zeigt,  findet  sich  in  der  Cap- 
sula  externa   eine   schlitzförmige   mit   mal.  bezeichnete  Läsion. 
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Wie  weit  nach  vorn  und  unten  diese  hervordringt,  ersieht  man 
am  besten  an  den  Frontalschnitten  des  vorderen  Abschnittes  der 
Centralganglien.  Es  zeigt  sich  hier,  dass  die  Läsion  der  Cap- 
sula externa,  welche  nach  oben  (dorsalwärts)  die  dorsale  Fläche 
der  Centralganglien  erreicht,  nach  vorn  bis  zu  der  frontalen  Be- 
grenzung des  Caput  nuclei  caudati  bei  seiner  Vereinigung  mit 
dem  Linsenkern  hervordringt  und  auch  die  ventrale  Ebene  die- 
ser Ganglien  erreicht.  Nach  hinten  erreicht  sie  die  hintere  Spitze 
des  Putamen. 

Durch  diese  Zerstörung  der  ganzen  Capsula  externa  ist 
also  die  ganze  Insularrinde  vom  Zusammenhang  mit  den  centra- 
len Ganglien  getrennt,  und  auch  die  Corona  radiata  zum  gros- 
sen Teil  durchbrochen. 

Nervi  optici  färben  sich  zwar  intensiv  schwarz  und  halten 
recht  dicht  an  einander  liegende  Nervenfasern,  aber  sowohl  der 
Umfang  des  Durchschnittes  wie  besonders  das  reichliche  Bindege- 
webe deutet  an,  dass  eine  alte  leichte  Atrophie  vorhanden  ist. 
Die  Atrophie  ist  nicht  auf  irgend  ein  bestimmtes  Bündel  begrenzt. 

Chiasma:  Auch  hier  scheint  eine  diffuse  Atrophie  vorhan- 
den zu  sein. 

Tractus :  Die  Atrophie  nimmt  beiderseits  hauptsächlich  das 
laterale  Gebiet  ein. 

Corpus  geniculatutn  externum:  Der  Unterschied  in  Grösse 
zwischen  dem  rechten  und  linken  ist  nicht  auffallend. 

Fasern:  Die  Kapsel  ist  beiderseits  an  allen  Seiten  stark 
und  schön  gefärbt;  ebenso  die  aus  dem,  wie  es  scheint,  norma- 
len Tractus  einstrahlenden  Bündel.  Die  Fasernetze  sind  auch 
beiderseits  schön  und  reichlich.  In  diesen  Netzen  unterscheidet 
man  leicht  sagittale  Fasern  vom  Tractus,  frontale  nach  aussen 
(zur  Rinde?)  quergehende  und  occipito-laterale  verlaufende  Fa- 
sern. Von  diesen  sind  die  ersten  beiderseitig  reichlich  vertre- 
ten, die  letzteren  scheinen  beiderseits  spärlich  zu  sein,  und  die 
frontalen  fehlen  rechts,  sind  dagegen  links  zahlreich. 

Ein  wesentlicher  Unterschied  in  dorsalen  und  ventralen 
Teilen  dürfte  nicht  existiren. 

Die  Zellen  sind  beiderseits  stark  pigmentirt,  gerundet;  Fort- 
sätze scheinen  zu  fehlen,  sie  geben  den  Eindruck  von  leichter 
Schrumpfung,  sind  sonst  recht  zahlreich;  ob  spärlicher  als  nor- 
mal, ist  fraglich;  sie  sind  scharf  konturirt.  Eine  Atrophie,  aber 
nicht  sehr  vorgeschritten,  liegt  also  vor.  Ob  die  Neuroglia  ver- 
ändert ist,  ist  fraglich. 

Also:  Wahrscheinlich  beiderseits  eine  Atrophie  des  oeeipi- 
talen  Stiels,  links  der  frontalen  Fasern  sowie  beiderseits  eine  ge- 
ringe Atrophie  der  Zellen. 

Corpus  genieulatum  internuni:  Links  gut  entwickelt,  mit 
starker  Kapsel,  dicken  tieferen  Bündeln  und  reichlichem  Faser- 
netze rechts  bedeutend  kleiner,  mit  schwächerer  Kapsel,  schwä- 
cheren tieferen  Bündeln  und  spärlicherem  Fasernetze.  Die  Zellen 
vielleicht  rechts  mehr  pigmentirt  als  links. 

Also:  Rechts  Atrophie. 

Corpora  4-gemina:  Colliculus  anterior  ist  rechts  im  ganzen 
atrophisch,  links  grösser,  mehr  gewölbt. 

Stratum  zonale  rechts  schwach  vorhanden,  links  stärker. 

Cappa  cinerea  misst  rechts  etwa  0.3  mm.,  hat  spärliche  Fa- 
sern.   Die  Zellen:  Eine  Anzahl  pigmentirt. 

Links:  Breiter,  etwa  0.5  mm.;  die  Fasern  etwa  wie  rechts. 

Stratum   opticum.    Rechts,    oberflächliches  Mark:  Fasern 


ziemlich  reichlich,  in  mehr  dorsalen  Teilen  strahlen  recht  zahl- 
reiche Bündel  ein,  welche  durch  den  inneren  Kniehöcker  von 
mehr  lateralen  Gegenden  (Capsula  interna)  kommen. 

Mittleres  Mark:  Fasern  selbst  etwas  reichlicher  als  im  ober- 
flächlichen Mark. 

Tiefes  Mark.  Fasern:  Recht  reichliches  Netzwerk;  keine 
deutliche  einstrahlende  Bündel  zu  sehen. 

Zellen:  Die  grossen  im  tiefen  Mark  sind  scharf  konturirt, 
und  mit  Fortsätzen,  mehr  als  gewöhnlich  pigmentirt. 

Links  sind  die  Fasern  der  drei  Schichten  zahlreicher. 

Stratum  Lemnisci.  Rechts:  Die  cirkulären  Fasern  sind  auf- 
fallend spärlicher  als  normal  vorhanden,  die  radiären  aber  finden 
sich  in  normaler  Anzahl.  Links  sind  die  cirkulären  Fasern  zahl- 
reicher; die  radiären  wie  rechts. 

Pes  (Taf.  LVI.  Fig.  10.  11.)  zeigt  im  Horizontalplane  mit 
dem  Colliculus  anterior  im  latero-frontalen  Rande  einen  kleinen, 
alten,  narbenähnlichen  gelben  Fleck  (atr.),  welcher  2  mm.  oeeipito- 
lateral  vom  frontalen  Rande  des  im  ganzen  atrophischen  Pes 
liegt.  Diese  Narbe  hat  gar  keine  Nervenfasern  und  zeigt  ein 
dichtes,  zellen-  und  kernreiches  Bindegewebe;  misst  1\-2 — 1  mm. 
in  der  Grösse. 

Weiter  fronto-dorsalwärts  ändert  die  Narbe  ihre  Lage,  zieht 
sich  weiter  nach  hinten  und  liegt  ebenso  weit  von  dem  frontalen 
wie  von  dem  occipitalen  Rande  des  Pes;  sie  nähert  sich  dann 
bis  4  mm.  vom  occipitalen  Rande  (vom  frontalen  11  mm.). 
Dann  zieht  die  vorher  im  lateralen  Rande  des  Pes  gelegene 
Narbe  strangförmig  nach  dem  medialen  Rande. 

Die  frontale  Portion  des  Pes  ist  schwach  gefärbt. 

Die  linke  Hemisphäre. 

Die  makro-  und  mikroskopischen  Verhältnisse  sind  in  dem 
linken  O-P-T-lappen  denen  der  rechten  Hemisphäre  so  ähnlich, 
dass  eine  genauere  Schilderung  derselben  nicht  nötig  sein  dürfte. 
Die  Atrophie  ist  diffus  und,  nach  der  ausgeprägten  Atrophie 
der  mittleren  Schicht  der  Sehstrahlung  zu  urteilen,  noch  stärker 
als  in  der  rechten  Hemisphäre.  In  dieser  Schicht  ist  nämlich 
die  Atrophie  fast  vollständig,  und  diese  Schicht  tritt  als  ein  ganz 
bleichgelber  Streifen  zwischen  den  anliegenden  schwarzen,  obwohl 
schmalen,  Streifen  sehr  auffallend  hervor.  Man  kann  sie  bis  ge- 
gen die  Centralganglien  sehr  leicht  verfolgen. 

Die  laterale  Associationsschicht  und  Tapetum  wird  dagegen 
links  stärker  gefärbt  als  rechts. 

Im  hinteren  Längsbündel  liegt  ein  1  mm.  grosser  Herd  1 
mm.  lateral  von  der  Mittellinie. 

Pons  und  Medulla  oblongata. 

Die  Schleife  war  in  ihrer  ganzen  Länge  an  der  rechten 
Seite  in  hohem  Grade  atrophisch.  Dieses  tritt  sowohl  an  den 
Schnitten  aus  dem  Pons  wie  mehr  caudalwärts  hervor.  Im  Zwi- 
schenfelde ist  die  rechte  Schleife  rechts  etwa  0.5  mm.  breit  und 
sehr  bleich,  links  dagegen  etwa  1.5  mm.  Diese  Atrophie  nimmt 
hier  die  ventralen  4  mm.  ein,  nur  in  den  dorsalen  2  mm.  ist 
kein  Unterschied  zu  sehen. 

Die  rechte  Pyramidenbahn  ist  zu  ihrer  halben  Breite  redu- 
cirt.    Die  Reduktion  ist  gleichmässig. 

Durch  die  bedeutende  Reduktion  sowohl  der  rechten  Schleife 
wie  der  Pyramidenbahn  wird  die  rechte  Hälfte  der  Pons-Medulla 
kürzer  und  schmäler  als  die  linke. 


4. '1-2 


S.  E. 


RENSCHEN. 


PATHOLOGIE  DES  GEHIRNS 


Epikrise. 

Krankenbericht:  Es  ist  zu  bedauern,  dass  die  Pat. 
bei  ihrer  Aufnahme  ins  Krankenhaus  sich  in  einem  so  elen- 
den und  herabgekommenen  Zustande  befand,  dass  weder 
'  eine  Anamnese  noch  ein  Status  praesens  mit  genügender 
Genauigkeit  aufgenommen  w  erden  konnte.  Der  Fall  ist  näm- 
lich aus  verschiedenen  Gesichtspunkten  von  Interesse. 

Nach  dem  Schlaganfalle  1889  zeigten  sich  Anzeichen 
eines  diffusen  I  ürnleidens.  Pat.  war  stumpfsinnig  und  ver- 
gesslich,  ihr  Urteil  vermindert,  sie  litt  wahrscheinlich  an 
Seelenblindheit.  Ob  Hemianopsie  bestand,  Ist  fraglich;  links- 
seitige Parese  des  Gesichts,  des  Armes  und  des  Beines.  Kon- 
traktur im  linken  Arme.  Keine  auffallende  Sensibilitätsstö- 
rung.  Das  war  in  Summa  fast  alles,  was  cruirt  werden 
konnte. 

Diagnose:  Im  Leben  wurde  schon  die  Diagnose  auf 
Encephalopathia  syphilitica  gestellt,  und  es  unterliegt  wohl 
keinem  Zweifel,  dass  sie  richtig  war,  und  näher  als  eine  De- 
mentia paralytica  präcisirt  werden  konnte. 

Im  Gehirn  w  urden  hauptsächlich  folgende  Veränderungen 
bei  der  Sektion  angetroffen: 

1)  Eine  verbreitete  diffuse  Rindenatrophie  an  symme- 
trischen Stellen,  nämlich  in  den  beiden  Fä,  im  Sulcus  intra- 
parietalis  und  in  den  beiden  Occipitallappen,  sowohl  an  den 
lateralen  wie  an  den  medialen  Flächen. 

2)  Ein  grösserer  Defekt  im  rechten  Pes  des  F- (Taf.  5 1 . 
Fig.  1.  3.  4.  5.). 

3)  In  der  Capsula  externa  eine  schlitzförmige  Malacic 
(Blutung),  welche  die  Corona  radiata  durchschnitten  hat. 

4)  Ausserdem  zahlreiche  kleinere  Erweichungsherde  in 
der  Rinde,  besonders  der  Occipitallappen;  so  auch  im  rechten 
Linsenkern. 

Analyse  der  Symptome:  Die  psycJiiscJien  Störun- 
gen stehen  in  voller  Ubereinstimmung  mit  der  diffusen  Rinden- 
atrophie, welche  sich  besonders  in  den  Stirnlappen  lokalisirt 
hatte.  Eine  eingehende  Analyse  der  klinischen  Symp- 
tome lässt  sich  leider  nicht  durchführen,  da  die  Kranken- 
untersuchung nicht  detaillirt  genug  ist.  Ob  der  Stumpf- 
sinn und  die  Unfähigkeit  zu  urteilen  besonders  im  Zusammen- 
hang mit  der  allgemeinen  I  lirnatrophie  stand,  oder  vorzugs- 
weise eine  Fdige  der  diffusen  Atrophie  der  Occipitalrinde  war, 
und  also  von  einer  vorhandenen  Seelenblindheit  abhängt,  lässt 
sich  bei  der  knappen  Krankenuntersuchung  nicht  entscheiden. 

Aphasie:  Dass  keine  Wörttaubheit  und  keine  vollstän- 
dige Aphämie  vorhanden  waren,  steht  mit  der  Integrität  der 
resp.  Rindenpartien  im  F8  und  Tl  in  Übereinstimmung. 

Gesicht:  Bei  der  Untersuchung  konnte  keine  Hemianop- 
sie konstatirt  werden,  dagegen  war  Seelenblindheit  wahrschein- 
lich vorhanden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  konstatirt 
eine  fast  vollständige  Verödung  der  beiderseitigen  Sehstrahl- 
ungen und  ausserdem  eine  ausgedehnte  und  sehr  vorgeschrit- 
tene Atrophie  der  Occipitalrinde,  wie  auch  zerstreute  kleinere 
Malacien.  Ich  bin  deswegen  meinerseits  überzeugt,  dass  die 
Pat.  blind,  oder  dass  wenigstens  ihre  Sehschärfe  sehr  herab- 
gesetzt war. 

Die  Angenbetcegungen  waren  nach  Angabe  normal,  ob- 


schon  rechts  im  Fasciculus  longitudinis  und  den  nächsten 
Zellengruppen  ein  deutlicher  älterer  Defekt  vorhanden  war. 

Das  Facialisgcbiei :  Die  linke  Gesichtshälfte  war  pare- 
tisch,  aber  nur  in  geringem  Grade.  Die  Parese  traf  auch  den 
oberen  Facialis.  Die  Malacie  (Taf.  L.  Fig.  7  r.  mal.)  erklärt 
dieses  Verhältnis  genügend,  wie  vielleicht  auch  der  grosse 
alte  Defekt  im  Pes  des  F*  Dieser  berührt  jedoch  nur  Ca, 
ohne  diese  Windung  zu  zerstören. 

Das  Gehör  war,  soweit  zu  eruiren,  nicht  geschwächt. 
Eine  Atrophie  des  rechten  inneren  Kniehöckers  und  des  hin- 
teren Colliculus  war  jedoch  vorhanden.  Der  Widerspruch 
kann  vielleicht  durch  den  Stumpfsinn  der  Pat.  erklärt  werden. 

Die  Zunge  deviirte  nicht,  ungeachtet  der  grossen  Malacic, 
welche  rechts  die  Corona  radiata  durchsetzte. 

Sensibilität:  Es  ist  auffallend,  dass  keine  gröbere  Sen- 
sibilitätsstörung nachgewiesen  werden  konnte,  obschon  hier 
sowohl  die  erwähnte  Malacie  die  sensiblen  Fasern  rechts 
durchschnitten  haben  muss  und  ausserdem  noch  eine  vorge- 
schrittene alte  Atrophie  der  rechten  Schleife  vorhanden  war. 

Motilität:  Die  Paralysie  des  linken  Arms  hängt  wohl 
von  zwei  Momenten  ab,  nämlich  teils  von  der  Malacie,  wel- 
che die  motorischen  Fasern  abgeschnitten  hat,  und  von  dem 
grossen  Defekte  im  Pes  des  F2. 

Die  Parese  des  linken  Beines  war  dagegen  nur  eine  leichte. 

Diese  kurze  Analyse  zeigt,  dass  einige  Inkongruenzen 
zwischen  dem  anatomischen  und  dem  klinischen  Befunde  be- 
stehen. Diese  dürften  wohl  davon  abhängen,  dass  Pat.  bei 
der  Untersuchung  so  stumpfsinnig  war,  dass  das  Resultat 
nicht  als  zuverlässig  bezeichnet  werden  kann. 

Der  Fall  hat  auch  sein  grösstes  Interesse  vom  patholo- 
gisch-anatomischen Gesichtspunkte  aus.  In  dieser  Hinsicht  be- 
merke ich  folgende  interessante  Punkte : 

1)  Die  Atrophie  der  beiden  Sehstrahlungen,  welche  einen 
Grad  erreicht  hat,  wie  ich  sie  nie  gesehen.  Diese  Atrophie 
liess  die  drei  Schichten,  aus  denen  die  Sehstrahlung  besteht, 
besonders  klar  hervortreten.  Die  mittlere  Schicht  war  bei 
Weigert's  Färbung  fast  ganz  blass;  die  äussere  war  sehr 
schmal,  zeigte  gegenüber  den  grösseren  Malacien  der  lateralen 
Rinde  (  Taf.  LI.  Fig.  8.)  grössere,  schöne,  atrophische  Lücken, 
und  war  im  übrigen  von  einer  grossen  Anzahl  kleinerer  atro- 
phischer Streifen  durchsetzt.  Man  konnte  sehen,  wie  die 
Atrophie  von  der  lateralen  Rinde  die  zwei  äusseren  Schichten 
der  Sehstrahlung  erreichte. 

Das  Tapetum  war  weniger  afficirt. 

2)  Im  äusseren  Kniehöcker  lag  eine  Atrophie  der  Zellen 
vor.  Es  war  jedoch  keineswegs  eine  Verödung,  sondern  nur 
eine  vermehrte  Pigmentirung  und  Schrumpfung  derselben;  die 
Konturen  waren  erhalten.  Die  Fasernetze  waren  beiderseits 
reichlich,  aber  ich  glaube,  dass  die  occipitalwärts  verlaufenden 
Fasern  spärlicher  als  normal  da  waren.  So  w  aren  auch  rechts 
die  nach  der  Rinde  frontal  verlaufenden  Fasern  spärlich.  Da- 
gegen waren  die  vom  Tractus  kommenden  Fasernetze  sehr 
reichlich,  und  die  Tractusfasern  selbst  waren  intensiv  gefärbt, 
was  in  Anbetracht  der  mehrjährigen  Atrophie  der  Sehstrahl- 
ung nicht  befremdend  war.  Ob  die  Neuroglia  verändert  war, 
war  schwierig  zu  entscheiden. 
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3)  Rechts  war  auch  der  innere  Kniehöcker  und  Colli- 
culus  posterior  verändert,  der  letztere  wohl  als  Folge  der 
Zerstörung  der  lateralen  Schleife. 

4)  Eine  vorgeschrittene  Atrophie  der  rechten  Schleife 
war  vorhanden. 

5)  Eine  scharf  begrenzte  kleine  Atrophie  im  Pes  konnte 
an  einer  grösseren  Anzahl  Präp.  verfolgt  werden  (Taf.  LVI. 


Fig.  10.  Ii.),  und  ich  bin  geneigt,  sie  als  eine  Folge  des  alten 
Defektes  des  rechten  Pes  des  F2  anzusehen.  Dieser  ist  näm- 
lich offenbar  sehr  alt,  und  die  grosse  Hämorrhagie,  welche 
die  Corona  radiata  durchschneidet,  ist  offenbar  viel  jünger. 
Eine  sekundäre  Degeneration  kann  noch  in  der  Pyramiden- 
bahn vor  der  Kreuzung  erkannt  werden. 


Fall  44.   Lovisa  Berg. 

75  Jahre,  Wittwe. 
(Taf.  LH.  LIII.  LIV.) 


Klinische  Diagnose:   Papesis  braehii  dextri. 

Krankengeschichte.  Pat.  wurde  am  19.  März  1892 
ins  Krankenhaus  aufgenommen  und  verschied  daselbst  am  29.  d.  M. 
Die  anamnestischen  Auskünfte  sind  von  einer  Tochter  der  Pat. 
geliefert. 

Anamnese.  Hinsichtlich  der  Eltern  und  Geschwister  der 
Pat.  ist  nichts  bekannt.  Von  den  5  Kindern  der  Pat.  leben  noch 
4,  von  denen  3  gesund  sind;  ein  Sohn  leidet  an  Herzdegenera- 
tion. Keine  Form  von  neuropatischer  Belastung  scheint  in  der 
Familie  vorzukommen;  auch  keine  Tuberkulose. 

Pat.  hat  den  grössten  Teil  ihres  Lebens  in  schlechten  hy- 
gienischen Verhältnissen  zugebracht;  die  Arbeit  war  anstrengend, 
ihre  Wohnung  kalt  und  zugig,  die  Kleidung  schlecht  und  die 
Nahrung  knapp.  Die  letzten  5  Jahre  hat  sie  unter  günstigeren 
Verhältnissen  gelebt.  Seit  dem  vorigen  Herbst  wohnte  sie 
bei  ihrer  Tochter,  welche  die  anamnestischen  Auskünfte  gelie- 
fert hat. 

In  jüngeren  Jahren  hat  Pat.  Masern  und  Wechselfieber 
durchgemacht.  Übrigens  war  sie  immer  stark  und  gesund,  und 
hütete  nie  das  Bett.  Nach  einer  vor  27  Jahren  zugezogenen 
und  von  Kopfweh  und  Schwindel  begleiteten  Erkältung  litt  Pat. 
jedoch  recht  oft  an  Schwindel  und  Ohrensausen,  und  in  den 
späteren  Jahren  wurde  Pat.  von  Muskelrheumatismus  bisweilen 
geplagt. 

Im  Herbst  1886  traten  heftiges  Herzklopfen,  Atemnot 
und  Kopfweh  auf.  In  der  Weihnachtszeit  fingen  die  Füsse  an 
geschwollen  zu  werden,  und  die  Geschwulst  stieg  bald  nach  oben, 
so  dass  im  März  1887  die  ganze  untere  Körperhälfte  an- 
geschwollen war.  Sie  fing  an  an  Bluthusten  und  leichteren 
Schwindelanfällen  zu  leiden  und  wurde  deshalb  ins  akadem. 
Krankenhaus  gebracht,  wo  sie  unter  der  Diagnose:  Degeneratio 
cordis,  Arteriosclerosis,  Ascites,  Anasarca,  Hydrothorax  und  Al- 
buminuria  gepflegt  wurde.  Im  Krankenjournale  findet  man  u.  A. 
aufgezeichnet:  Die  Intelligenz  frei,  Gedächtnis  schlecht,  Gemüt 
nicht  herabgestimmt.  Arcus  senilis,  das  Sehvermögen  wie  das 
Gehör  etwas  vermindert.  Kein  Kopfweh,  Atemnot.  Keine 
deutliche  Herzhypertrophie  oder  Dilatation.  Geräusch  am  i:sten 
Ton;  Herztöne  schwach.  Pulsus  insequalis,  bisweilen  3-geminus, 
bisweilen  anakrot.  Arteriosclerose  der  Radiales.  Anzeichen  ei- 
ner chronischen  Pneumonie.  Pat.  wurde  am  9.  Mai  gebessert 
entlassen. 

Gleich  nach  der  Entlassung  der  Pat.  begann  sie  von  neuem 
S.  E.  Henschen.    Pathologie  des  Gehirns. 


Patholog.  anatom.  Diagnose:   Malaeia  hemispher.  amb. 

ödematös  ju  werden,  infolge  geeigneter  Behandlung  trat  jedoch 
Besserung  ein,  und  Pat.  befand  sich  bis  zum  August  1891  wohl. 

Nun  trat  von  neuem  die  Geschwulst  in  den  Beinen  und 
im  Unterleib  auf.  Sie  fing  an  an  Kopfweh  und  Erbrechen  zu 
leiden.  Sie  hütete  während  6  Wochen  das  Bett.  Im  Anfang 
dieser  Krankheit  soll  sie  einmal  in  der  Nacht  einen  Anfall  gehabt 
haben,  von  dem  sie  ihren  Verwandten  am  folgenden  Tage  be- 
richtete, sie  fühle  sich  so  eigentümlich  im  Kopf  und  habe 
sich  unmöglich  klar  machen  können,  wo  sie  war,  auch  konnte 
sie  das  Fenster  an  der  rechten  Seite  nicht  sehen.  Nach  einer 
Weile  fing  sie  an  das  Fenster  wieder  zu  sehen,  und  nun  kam  ihr 
das  volle  Bewusstsein  zurück.  Am  folgenden  Tage  war  sie  ganz 
normal.  Nachdem  Pat.  einige  Diuretica  genommen,  ging  die 
Geschwulst  zurück,  Pat.  erholte  sich,  konnte  aufgehen,  und  »war 
vollständig  wieder  wie  vorher».  Jedoch  bekam  sie  oft  Schwindel- 
anfälle und  musste  sich  dabei  oft  an  nahestehende  Gegenstände 
anlehnen,  um  nicht  zu  fallen.  Sie  empfand  dann,  »als  ob  ihr 
der.  Kopf  nach  hinten  fallen  wollte». 

Anfang  December  iSpi  hatte  Pat.  einen  neuen  Anfall. 
Nachdem  sie  eine  Strecke  weit  gegangen  war,  sank  sie  bei  der 
Ankunft  nieder  und  verlor  das  Bewusstsein.  Sie  lag  einige 
Minuten  bewusstlos  da,  und  fing  dann  wieder  zu  hören,  zu  sehen 
und  zu  sprechen  an.  Keine  Zuckungen,  keine  Schiefstellung  des 
Gesichts,  der  Augen,  keine  Hallucinationen,  kein  Stottern.  Pat. 
hütete  bis  Anfang  Januar  dieses  Jahres  das  Bett.  Die  Symptome 
waren  Kopfweh,  Erbrechen,  Ohrensausen  und  Schwindel,  sowie 
auch  allgemeine  Schwäche. 

Anfang  Januar  begann  Pat.  auf  zu  sein.  Keine  Hirnsymp- 
tome, mit  Ausnahme  des  Schwindels,  sollen  während  der  nächsten 
Zeit  vorhanden  gewesen  sein.  Pat.  konnte  ordentlich  gehen,  war 
mit  Strumpfstrickerei  beschäftigt  und  las  ihre  Bibel  jeden  Tag. 
Nach  Angabe  der  Verwandten,  soll  Pat.  weder  jetzt  noch  später 
Anzeichen  von  Hemianopsie  nach  links  oder  rechts  oder  Seelen- 
blindheit gehabt  haben.  Bestimmte  Beweise  in  dieser  Hinsicht 
konnten  jedoch  nicht  erlangt  werden. 

Am  3.  März  bekam  Pat.  am  Abend  einen  neuen  Anfall. 
Als  die  Tochter  in  das  Zimmer  der  Pat.  eintrat,  sass  Pat.  im 
Bette,  stark  vorübergebeugt  und  bewusstlos.  Der  Mund  war 
nach  rechts  verzogen,  die  Augen  nach  vorn  stierend;  keine 
Zuckungen,  keine  Krämpfe.  Nach  einigen  Minuten  schien  sie 
von  neuem  wieder  zu  hören  und  zu  sehen,  was  um  sie  vor- 

55 


434 


S.  E.  HENSCHEN.    PATHOLOGIE  DES  GEHIRNS 


sichging.  Auf  die  Fragen  der  Herumstehenden,  wie  es  ihr  gehe, 
stotterte  sie  einige  unbegreifliche  Worte,  aus  welchen  die  Worte 
»etwas  nasses»  unterschieden  werden  konnten.  Nach  etwa 
einer  Stunde,  rief  sie  den  Namen  der  Tochter  laut  und  äusserte 
ganz  deutlich,  »dass  sie  sich  so  sonderbar  gefühlt  hatte».  Sie 
zeigte  danach  nichts  Besonderes,  bis  zum  folgenden  Nach- 
mittag, als  sie  einen  neuen  Anfall  von  Bewusstlosigkeit  bekam. 
Sie  lag  dann  4  Tage  lang  bewusstlos.  Dann  fing  sie  an  das 
Essen  zu  schlucken,  was  sie  vorher  nicht  vermocht  hatte.  Am 
folgenden  Tage  begann  sie  Personen  und  Gegenstände  zu  erken- 
nen, verstand  und  beantwortete  was  zu  ihr  gesprochen  wurde, 
stotterte  aber. 

Während  der  nächstfolgenden  Zeit,  bis  zur  Aufnahme  ins 
Krankenhaus,  war  Pat.  bisweilen  bei  völlig  klarem  Bewusstsein. 
Sie  erkannte  die  Personen  und  Gegenstände  um  sich,  verstand 
zu  ihr  Gesprochenes,  und  ihre  Rede  war  völlig  verständlich.  Sie 
fragte  nach  den  Wochentagen  und  der  Uhr.  Einmal  ging  sie 
aus  dem  Bette  und  begegnete  dabei  einer  Person,  welche  sie 
warnte,  dass  sie  nicht  fallen  sollte;  worauf  sie  antwortete:  »hat 
keine  Gefahr,  ich  werde  mich  gut  festhalten».  Häufig  ereignete 
es  sich,  dass  sie,  wenn  sie  etwas  sagen  wollte,  unrichtige  Worte 
anwandte.  Sie  bemerkte  es  selbst,  versuchte  die  richtigen  zu 
finden,  aber  wenn  es  nicht  gelang,  so  sagte  sie:  »ah,  ich  plaudre 
so  viel  Gerümpel».  Einmal  fiel  sie  nach  rechts,  und  dabei 
wurde  die  Aufmerksamkeit  der  Umgebung  darauf  gelenkt,  dass 
sie  in  der  rechten  Seite  schwächer  war  als  in  der  linken.  (Pat. 
war  rechtshändig.)  Wenn  sie  etwas  greifen  wollte,  benahm  sie 
sich  ungeschickt  mit  der  rechten  Hand.  Das  rechte  Bein  ent- 
wich oft,  wenn  sie  sich  darauf  stützen  wollte.  Bisweilen  sass  sie  auf- 
recht im  Bette  und  versuchte  zu  stricken,  aber  es  wollte  ihr  nicht 
gelingen;  sie  wollte  auch  nach  dem  Anfalle  vom  3.  März  nicht 
mehr  lesen.  Ob  Hemianopsie  oder  Seelenblindheit  nach  einer 
gewissen  Seite  hin  vorlag,  ist  nicht  gelungen  nachzuweisen. 

Andere  Tage  dagegen  war  Pat.  ganz  schlaff,  schien  die 
umgebenden  Personen  —  selbst  ihre  Tochter  —  oder  Gegen- 
stände nicht  zu  erkennen.  Aus  ihrer  Rede  ging  hervor,  dass  sie 
nicht  wusste,  wo  sie  war;  sie  schien  nicht  zu  hören,  was  man 
zu  ihr  sprach,  und  antwortete  nicht. 

Am  Morgen  desselben  Tages,  an  welchem  sie  ins  Kran- 
kenhaus geführt  wurde,  antwortete  sie  auf  die  Frage  einer  En- 
kelin, wie  sie  es  fand  ins  Krankenhaus  zu  kommen,  deutlich : 
»ich  bin  zufrieden  mit  dem,  was  Unser  Herr  mir  sendet,  denn 
er  leitet  es  richtig». 

Lues  oder  Alkoholismus  soll  nicht  vorliegen.  Das  Gehör 
war  seit  Jahren  auf  beiden  Ohren  herabgesetzt.  Eine  Vermin- 
derung durch  die  Schlaganfälle  wurde  nie  beobachtet.  Keine 
Hallucinationen  wurden  während  der  Krankheit  beobachtet. 

Status  praesens  d.  2*/s  1892. 

Allgemeinen  stand.  Pat.  ist  bettlägerig.  Das  Fettpolster  und 
die  Muskulatur  sind  reducirt,  die  Kräfte  herabgesetzt.  Der  Appe- 
tit, der  Stuhlgang  und  der  Schlaf  sind  gut.  Die  Temperatur 
afebril.  Der  Puls  sehr  unregelmässig.  P.  irregularis  und  inae- 
qualis.  Kein  Eiweiss  oder  Zucker  im  Harn.  Die  Radialarterien 
steif  und  geschlängert. 


Subjektive  Symptome. 

Pat.  klagt  Uber  Schmerzen,  aber  wo  diese  sitzen,  kann 
nicht  nachgewiesen  werden.  Beim  Druck  ist  sie  an  der  rechten 
Brustkorbshälfte,  und  besonders  an  der  Rückseite  derselben, 
empfindlich. 

Objektive  Untersuchung. 

Psyche:  Pat.  ist  auffallend  stumpfsinnig.  Nur  mit  Schwierig- 
keit beantwortet  sie  Fragen.  Gewöhnlich  liegt  sie  im  Bette 
ganz  still,  gerade  vor  sich  hin  stierend,  und  scheint  weder  zu 
hören  noch  zu  sehen,  was  um  sie  vorgeht.  Ihre  Kinder  kennt 
sie  nicht.  Die  Untersuchungen  fasst  sie  als  Versuche  auf  mit 
ihr  zu  scherzen.  Die  Laune  ist  mürrisch,  und  sie  braucht  so- 
wohl ihre  Hände  als  Zähne  und  Zunge,  um  der  Untersuchung 
zu  entgehen.    Keine  Delirien. 

Bisweilen  setzt  sie  sich  im  Bette  aufrecht  und  spricht  laut 
und  verständlich  mit  dem  ihr  im  Krankensaale  gegenüber  lie- 
genden Patienten. 

Aphasie:  Dass  keine  Worttaubheit  vorliegt,  geht  aus  ihren 
Antworten  deutlich  hervor.  So  z.  B.  antwortete  sie  einmal  auf 
die  Frage:  »wie  befinden  Sie  sich?  —  befinden  Sie  sich  vielleicht 
selbst  gut?»  Nicht  selten  antwortet  sie  sehr  unhöflich  und  gebraucht 
Schimpfworte;  und  selbst  am  gleichen  Tage,  an  dem  sie  starb, 
schimpfte  sie  ihre  Umgebung.  Als  ihre  Tochter  sie  einmal  be- 
suchte, wurde  sie  befragt,  ob  sie  dieselbe  erkannte,  und  ant- 
wortete: »das  ist  wohl  die  Dienerin  des  Doktors». 

Aphämie:  Dass  keine  Aphämie  vorliegt,  geht  aus  dem 
Obigen  hervor.  Am  ersten  Abend  im  Krankenhause  wurde  sie 
sehr  mürrisch,  als  sie  während  der  Visite  untersucht  wurde,  und 
sagte:  »gehen  Sie  weg,  Ihr  Buben!»  und  »da  soll  der  Teufel 
hier  krank  liegen!»  Oft  spricht  sie  ganz  zusammenhängend  mit 
den  übrigen  Kranken.  Jedoch  ist  ihre  Sprache  stotternd  und 
undeutlich. 

Amnestische  Aphasie:  Pat.  kann  vorgesprochene  AVorte 
wiederholen.  Beim  Ersuchen  »Knut»  zu  sagen,  antwortete  sie 
ganz  deutlich:  »Knut». 

Wortblindhcit:  Pat.  konnte  einige  Buchstaben  der  Snellen'- 
schen  Tafeln  lesen;  im  übrigen  konnte  auf  Wortblindheit  nicht 
geprüft  werden. 

Agraphie:    Pat.  konnte  früher  nicht  schreiben. 

Scelenblindheit  scheint  nicht  vorzuliegen.  Pat.  erkannte 
richtig  einen  Dermatograph,  ein  Messer  und  ein  Kronenstück 
und  benannte  sie  gleich.  Ebenfalls  erkannte  sie  gleich  eine 
Haarnadel,  ergriff  sie  und  befestigte  sie  in  ihren  Haaren. 

Kranialnerven. 

I.  Der  Geruch  kann  nicht  geprüft  werden. 

II.  Pat.  las  mit  jedem  Auge  für  sich  einige  der  grössten 
Buchstaben  der  Snellen'schen  Tafeln  in  einem  Abstände  von 
*/2  Meter. 

Die  Prüfung  auf  Hemianopsie  war  schwierig  auszuführen. 
Die  Blinzreflexprobe  ergab  nur  ein  ungewisses  Resultat.  Als  sicher 
wurde  konstatirt,  dass  Pat.  Gegenstände  im  Centrum  und  in  der 
linken  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  erkannte,  dagegen  schien  es  mir 
mehrmals,  als  ob  sie  die  rechtsstehenden  Personen  und  Gegen- 
stände nicht  sehen  konnte.  Damit  stimmten  auch  die  Angaben  der 
übrigen  Kranken  im  Saale  Uberein.  Diese  Untersuchungen  wurden 
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mehrmals  mit  demselben  Resultat  wiederholt.  Jede  genauere 
Gesichtsfeldaufnahme  oder  Prüfung  auf  Farbenempfindlichkeit 
war  unmöglich.  Die  Augenmedien  waren  durchsichtig,  aber  es 
konnte  keine  genauere  ophthalmoskopische  Untersuchung  vor- 
genommen werden. 

III.  IV.  VI.  Alle  Bewegungen  des  rechten  Auges  waren 
normal.  Dagegen  ist  die  Beweglichkeit  des  linken  Auges  nach 
allen  Richtungen  hin  bis  auf  etwa  300  beschränkt. 

Die  Pupillen  sind  beiderseits  klein  und  gleich  gross,  die 
linke  nicht  rund,  sondern  polygonal.  Sie  reagiren  auf  Licht; 
die  linke  zieht  sich  jedoch  nicht  gleichmässig  zusammen.  Ob 
sie  auf  Accomodation  reagiren,  ist  fraglich.  Keine  hemiopische 
Reaktion. 

V.  Schmerzgefühl:  Pat.  markirt  an  der  linken  Gesichts- 
hälfte sogleich  beim  Stechen  mit  einer  Stecknadel  Schmerz;  an 
der  rechten  dagegen  ist  das  Schmerzgefühl  etwas  herabgesetzt, 
aber  nicht  verschwunden. 

Das  Temperaturgefühl  ist  beiderseits  vorhanden.  Probe  mit 
einem  kalten  Stahlmesser  und  einem  brennenden  Licht. 

Das  Tastgefühl  konnte  nicht  geprüft  werden. 

Die  Kailbewegungen  sind  beiderseits  normal. 

VII.  Pat.  hält  gewöhnlich  die  linken  Augenlider  halb- 
geschlossen, und  kann  sie  nicht  so  vollständig  öffnen  wie  die 
rechten.  Bei  der  Aufnahme  der  Pat.  ins  Krankenhaus  war  der 
Mund  nach  rechts  hinübergezogen,  aber  während  der  letzten 
Tage  konnte  keine  Schiefstellung  des  Gesichts  bemerkt  werden. 
Jedoch  scheint  es  beim  Lachen,  als  ob  die  rechte  Gesichtshälfte 
kräftiger  als  die  linke  sei.  Untersuchung  des  Gaumens  nicht 
ausführbar. 

VIII.  Das  Gehör  ist  herabgesetzt,  und  zwar  in  gleichem 
Grade  am  rechten  wie  am  linken  Ohr.  Pat.  fasst  die  Anrede 
ebenso  gut  beim  Schliessen  des  rechten  wie  des  linken  Ohres  auf. 

IX.  Untersuchung  der  Schluckbewegungen  normal. 

X.  Dass  die  rechte  Brustkorbshälfte  sich  beim  Atmen 
bedeutend  weniger  als  die  linke  bewegt,  hängt  wohl  von  dem 
pleuritischen  Exsudate  ab.  Der  Puls  ist  sehr  unregelmässig  und 
frequent;  bisweilen  sehr  schnell. 

XL    Die  Stimme  normal.   Keine  Schiefstellung  der  Schulter. 
XII.     Beim   Hervorstrecken   der   Zunge  kein  bestimmtes 
Resultat;  sie  weicht  bisweilen  nach  rechts,  bisweilen  nach  links  ab. 

Spinalnerven. 

Sensibilität. 

Tastsinn:  Untersuchung  nicht  möglich. 

Schmerzsinn:  Pat.  reagirt  gleich  an  der  linken  Seite  beim 
leichtesten  Schmerzreiz;  an  der  rechten  dagegen,  besonders  am 
rechten  Arm,  ruft  erst  ein  kräftiger  Nadelstich  Schmerz  hervor. 

Temperatursinn :  Pat.  reagirt,  wie  es  scheint,  beiderseits 
gleich,  wenn  ein  kaltes  Messer  auf  die  Haut  aufgelegt  wird,  oder 
wenn  ihr  ein  brennendes  Licht  genähert  wird. 

Ortsinn:  Pat.  lokalisirt  gleich  den  Punkt,  wo  sie  mit  einer 
Nadel  gestochen  wird. 

Muskelsinn  lässt  sich  kaum,  wegen  der  Lähmung  des  rech- 
ten Armes,  prüfen. 

Motilität.  Das  rechte  Bein  und  besonders  der  rechte 
Arm  scheinen  etwas  paretisch  zu  sein;   dagegen  sind  die  linken 


Extremitäten  völlig  frei.  Auf  Ataxie  konnte  nicht  geprüft  wer- 
den.   Keine  Zuckungen. 

Tonus:  Die  Muskeln  der  rechten  Extremitäten  scheinen 
etwas  schlaff  zu  sein,  die  der  linken  dagegen  normal. 

Reflexe.  Der  Patellarreflex  rechts  vermindert,  links  et- 
was verstärkt.  Der  Plantarreflex  rechts  sehr  schwach,  links 
normal. 

Die  Blase  und  das  Rektum  zeigen  nichts  Besonderes. 

Trophische  Störungen:  Oberflächlicher  Decubitus  an 
einzelnen  Stellen  des  Os  sacrum. 

Vasomotorische  Störungen:  Starkes  Erröten  an  den 
Wangen.  Das  rechte  Unterbein  und  der  Fuss  cyanotisch.  Beide 
Füsse  sehr  kalt. 

Übrige  Organe. 

Herz:  Keine  Bombirung,  kein  Fre'missement.  Der  Herz- 
impuls wird  in  der  Mammillarlinie  im  5:ten  Zwischenrippenraum 
gefühlt.  Die  Perkussionsgrenze  nicht  nachweisbar  vergrössert. 
Die  Herztöne  schwierig  aufzufassen. 

Lungen:  Dämpfung  Uber  der  rechten  Lunge  an  der  Rück- 
seite, nach  unten  von  der  Spina  scapulae.  Hier  wird  kein  Re- 
spirationsgeräusch gehört. 

Bauch:  Nichts  Besonderes. 

Behandlung.    Digitalis,  Äther,  Salicyl-natr.,  Camphora. 

Tages  au  fzeichnungen: 
21j-3.     Thorakocentesis.     300  Gramm  Exsudat  wurden  aus- 
geleert.   Albumingehalt  1.5  °/o. 
28/3.    Pat.  wurde  apathisch. 

29/3.    Ohne  Bewusstsein.    Verschied  um  ^24  n.  M. 

Sektion. 

Gehirn.    Dura  zeigt  nichts  Besonderes. 
Pia  lässt  sich  überall  leicht  ablösen,  mit  Ausnahme  an  der 
kranken  Partie. 

Gefässe  ateromatös. 

Rechte  Hemisphäre  (Taf.  LH.  Fig.  1.). 

Beim  Herausnehmen  des  Gehirns  fliesst  eine  nicht  unbe- 
trächtliche Masse  von  körnig-milchiger  Flüssigkeit  aus  dem  hin- 
teren Teil  der  rechten  Hemisphäre  heraus. 

Die  ausgenommene  Hemisphäre  zeigt  an  der  Aussenfläche, 
von  der  Occipitalspitze  bis  zur  Fossa  Sylvii,  eine  ausge- 
dehnte Erweichung.  Diese  ganze  Fläche  ist  eingesunken,  in  dem 
T2  ist  ein  Loch,  aus  welchem  die  erwähnte  Flüssigkeit  her- 
ausströmte. 

Die  Erweichung  streckt  sich  (vgl.  die  Fig.)  über  die  late- 
rale Hälfte  der  Ol,  den  ganzen  O2,  den  dorsalen  Teil  der  O3, 
über  den  hinteren  Schenkel  der  P2'  den  ventralsten  Abschnitt 
der  P2',  den  hinteren  Teil  der  T2  und  dann  schräg  über  den 
hinteren  Teil  der  T1,  nimmt  dann  nur  den  dorsalen  Teil  der  T1 
ein  und  schneidet  den  mittleren  Teil  des  Gyrus  transitorius  zwi- 
schen T1  und  Insula,  und  hört  im  Winkel  zwischen  T1  und  In- 
sul a  auf. 

In  Frontal-,  Temporal-  und  Centraiwindungen  sonst  keine 
oberflächliche  Veränderung. 
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Wie  sich  die  Malacie  im  Mark  verhält,  geht  aus  den  Fron- 
talschnitten hervor. 

Occipitallappen. 
Der   O-lappen   wurde  in  i  cm.  dicke  Frontalscheiben  ge- 
schnitten. 

Die  Spitze  des  O-lappcns  (Taf.  LIV.  Fig.  5.).  Die  me- 
diale Fläche  des  Gyrus  terminalis  und  des  Cuneus  und  TJ  in- 
takt, die  laterale  in  der  Ausdehnung  der  Punktirung  ist  an  der 
Oberfläche  etwas  körnig,  hat  jedoch  die  Form  erhalten,  ist  aber 
etwas  weich  und  verfärbt. 

Schnitt  1  cm.  vor  der  Spitze  (Taf.  LIV.  Fig.  6.).  Die 
Ausdehnung  der  Malacie  s.  die  Fig.  Die,  mediale  Seite  ganz 
intakt,  ebenso  das  Mark  bis  in  eine  Tiefe  von  etwa  14  mm. 
Das  malacische  Gewebe  ist  vollständig  zerfliessend ;  die  Grenze 
zwischen  normalem  und  malacischem  Gewebe  recht  scharf. 
O3  zum  Teil  normal.  Fissura  calcarina  und  ihr  subkortikales 
Mark  bis  etwa  2  mm.  intakt. 

Schnitt  2  cm.  (Taf.  LIV.  Fig.  7.).  Die  laterale  Fläche 
malacisch  zerfliessend.  O1  und  O3  zum  Teil  intakt.  Fissura 
calcarina  und  ihr  subkortikales  Mark  in  einer  Dicke  von  4  mm. 
intakt.  Die  ganze  mediale  Hälfte  bis  zu  einer  Dicke  von  etwa 
17  mm.  intakt. 

Schnitt  3  cm.  (Taf.  LIV.  Fig.  8.).  Die  ganze  mediale 
Fläche  intakt,  also  Cuneus,  die  Calcarinarinde,  T5,  T4.  Das 
subkortikale  Mark  der  Calcarinarinde  bis  zum  Hinterhorn  voll- 
ständig intakt.  Die  laterale  Rinde  bis  zur  Sehstrahlung  malacisch 
zerfliessend.  Die  Malacie  entspricht  hauptsächlich  dem  O", 
dem  ventralen  Teil  des  P2'  und  dorsalen  Teil  des  O3.  Die 
Malacie  tangirt  die  Sehstrahlung  ganz.  Der  ventrale  Abschnitt 
ist  normal,  ebenso  auch  der  dorsale;  aber  in  wie  weit  der  mitt- 
lere ergriffen  ist,  kann  erst  das  Mikroskop  bestimmen. 

Schnitt  4  cm.  (Taf.  LIV.  Fig.  9.).  Die  Malacie  nimmt 
hauptsächlich  die  Rinde  und  das  Mark  des  hinteren  Abschnitts 
der  T2  ein,  hat  die  Rinde  der  P2'  in  der  Ausdehnung,  wie  die 
Fig.  zeigt,  unterminirt,  dringt  nach  innen  bis  zum  Rande  der  Seh- 
strahlung ein  und  hat  ihre  laterale  Schicht  zerstört.  Ihre  genauere 
Ausdehnung  muss  mit  dem  Mikroskope  festgestellt  werden.  Der 
dorsale  und  ventrale  Teil  der  Sehstrahlung  unversehrt. 

Die  Calcarinarinde  und  ihr  subkortikales  Mark  bis  zum  Hin- 
terhorn vollständig  intakt,  gleicherweise  die  ganze  mediale  Rinde 
und  ihr  Mark;  ebenso  P1,  dorsaler  Teil  der  P2',  T3,  T4  und  T5. 

Schnitt  5  cm.  (Taf.  LH.  Fig.  2.).  Das  malacische  Ge- 
biet ganz  zerfliessend,  nimmt  hauptsächlich  den  T2  und  sein  Mark 
bis  zur  Sehstrahlun?  ein,  hat  den  ventralsten  Teil  des  T1 
und  sein  Mark  in  grösserem  Umfange  zerstört.  Die  Ma- 
lacie dringt  im  mittleren  und  dorsalen  Teil  der  Sehstrahlung 
fast  bis  zur  Wand  des  Hinterhorns  ein,  lässt  aber  die  unteren 
11  mm.  der  Sehstrahlung  intakt.    T3,  T4,  P2  intakt. 

Schnitt  6  cm.  (Taf.  LH.  Fig.  3.).  Das  malacische  Gebiet 
verhält  sich  fast  wie  am  vorigen  Schnitte.  T1  und  ihr  Mark 
sind  bis  zur  Wand  des  Hinterhorns  unversehrt,  das  Mark  unter 
P2  zerstört.  T2  nur  im  dorsalen  Teil  berührt.  Der  mittlere 
Abschnitt  der  Sehstrahlung  zerstört  (s.  Fig.  3.),  die  dorsalen 
und  ventralen  Abschnitte,  diese  in  einer  Höhe  von  etwa  12 
mm.,  makroskopisch  intakt.    Die  Grenze  der  Malacie  geht  hier 


schräg  von  unten  aussen  nach  oben  innen ;  deswegen  die  laterale 
Schicht  mehr  zerstört  als  die  mediale. 

Schnitt  7  cm.  (Taf.  LH.  Fig.  4.).  Malacie  an  den  Seiten 
des  T,  also  im  ventralen  Teil  des  T1  und  im  dorsalen  des  T2. 
Die  Malacie  berührt  die  Sehstrahlung  nicht,  sondern  ist  von  ihr 
4 — 5  mm.  entfernt. 

Linke  Hemisphäre  (Taf.  LIII.  Fig.  1.  3.  4.  5.). 
Diese  Hälfte  hat  normale  Form  und  Konsistenz,  mit  Aus- 
nahme dass  eine  kleinere,  begrenzte,  kortikale  Malacie  die  hin- 
tere Windung  der  F3,  sowie  die  vorderen  zwei  Insularwindungen 
und  den  vorderen  Abschnitt  der  ersten  Temporo-insularwindung, 
einnimmt.  Auf  Ca  geht  die  Erweichung  nur  im  Winkel  zwischen 
Ca  und  Insula  über. 

Frontalschnitte. 

6  cm.  hinter  der  Frontalspitze,  durch  die  vordere  Spitze 
der  Malacie  des  F3  (Taf.  LIII.  Fig.  3.).  Die  äussere  Schicht 
der  Rinde  der  ventralen  Fläche  des  F3  und  der  Insula  ist  bis 
zu  ihrer  l\z  Höhe  (s.  Fig.)  in  Erweichung  begriffen.  Diese  greift 
auf  das  Mark  kaum  über.  Ausserdem  im  tieferen  Mark  eine 
erbsengrosse  Malacie  lateral  von  dem  Vorderhorn  und  der 
Frontalstrahlung. 

7  cm.  (durch  den  hinteren  Abschnitt  des  F3)  (Taf.  LIII. 
Fig.  4.).  Die  kortikale  Malacie  nimmt  den  ventralen  und 
ventrolateralen  Umfang  des  F3,  sowie  die  Aussenfläche  der  Insula, 
ein.  Das  subkortikale  Mark  ist  makroskopisch  unverändert. 
Sonst  im  Mark  keine  makroskopische  Veränderung. 

8  cm.  (Taf.  LIII.  Fig.  5.).  Die  Rindenmalacie  nimmt  den 
Winkel  zwischen  Ca  und  Insula,  sowie  die  Aussenfläche  der 
Insula  bis  in  den  Insula-temporalwinkel,  ein,  ist  überall  aus- 
schliesslich kortikal.  Unmittelbar  nach  hinten  vom  Corpus 
mammillare  und  zwischen  Regio  subthalamica  und  Pes  liegt  ein 
Erweichungsherd  von  einer  Grösse  von  4+10  mm.  Er  ist 
frischen  Datums,  und  seine  Begrenzung  ist  nicht  sehr  scharf. 
Er  setzt  sich  in  ventraler  Richtung  durch  den  Pes  hindurch, 
ist  jedoch  nicht  sehr  tief  (nur  einige  mm.). 

Kleinhirn  (Taf.  LIII.  Fig.  2.). 
Die  Form,  Grösse  "und  Konsistenz  des  Kleinhirns  sind  in 
allen  Hinsichten  normal,  mit  Ausnahme  dass  an  der  ventralen 
Fläche  der  rechten  Hemisphäre  ein  malacischer  Defekt  sich 
findet.  Dieser  nimmt  hauptsächlich  den  hinteren  Teil  des  Lobus 
inferior  anterior  ein  und  bildet  hier  eine  unregelmässige  Grube 
unmittelbar  am  Sulcus  longitudinalis  inferior.  Die  Malacie  geht 
auch  auf  den  zunächstliegenden  Rand  der  Vermis  in  einer  Aus- 
dehnung von  einigen  mm.  über,  überschreitet  aber  nicht  ihre 
Mittellinie.  Die  Malacie  misst  im  ganzen  in  frontaler  Richtung 
3  cm.,  in  sagittaler  2,5  cm.,  und  die  Tiefe  misst  etwa  7 — 8  mm. 
Das  Gewebe  ist  in  der  erwähnten  Grube  ganz  weich  und  ver- 
färbt.   Die  Malacie  ist  deutlich  älteren  Datums. 

Medulla  oblong  ata  und  Pons  haben  normale  Form,  Farbe 
und  Konsistenz. 

Aus  dem  Sektionsprotokoll  wird  übrigens  hier  nur  folgender 
Auszug  mitgeteilt: 

Decubitus  am  Sacralbeine.     Varices  pedum.  Synechie 
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pleurales  dextree.  Peripleuritis  serofibrinosa  dextra;  Atelectasis 
et  Bronchopneumonia.  Herz:  Etwas  vergrössert,  und  schlaff. 
Die  Herzhöhle  etwas  erweitert.  Aortenklappen  etwas  kalkinfiltrirt ; 
die  Valvel  sonst  ohne  Anmerkungswertes.  Degeneratio  myocar- 
dii,  Arteriosclerosis  art.  coronar.  Atheromatosis  aortse  c.  throm- 
bis.    Perisplenitis.    Infarctus  renum.    Atrophia  fusca  hepatis. 

Mikroskopisches. 

Für  die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  das  Gehirn 
in  der  Cox'schen  Lösung  gehärtet,  um  auf  einmal  die  Golgi'sche 
Färbung  der  Zellen  zu  bekommen  und  für  die  Weigert'sche  Fär- 
bung geeignet  zu  werden.  Aber  die  Weigert'sche  Färbung  ge- 
lang nur  zum  Teil,  weshalb  ich  bedaure,  dass  die  Untersuchung 
hinsichtlich  der  Ausdehnung  der  Erweichung  und  der  sekundä- 
ren Degeneration  nicht  die  erwünschte  Sicherheit  ergab. 

Rechte  Hemisphäre. 

Hinsichtlich  der  Frontalschnitte  bemerke  ich  nur  folgendes : 

Schnitt  aus  der  Spitze  sowie  i  und  2  cm.  vor  der  Spitze. 

Rinde:  Keine  Läsion;  Zellen  und  Fasern  normal.  Die 
Markstrahlen  sind  zahlreich  und  stark  gefärbt.  Der  Vicq  d'A- 
zyr'sche  Streifen  wohl  entwickelt,  ebenso  auch  die  Weigert'sche  tan- 
gentiale Schicht. 

Mark:  Das  subkortikale  Mark  zwischen  der  Fissura  calca- 
rina  und  das  Septum  des  Hinterhorns  ist  überall  erhalten  geblie- 
ben und  ohne  Anzeichen  einer  Degeneration. 

Die  Sehstrahlung  ist  zum  grössten  Teil,  mit  Ausnahme  des 
dorsalen  und  des  ventralen  Abschnittes,  in  Degeneration  begriffen. 
Gefärbte  und  nicht  gefärbte  Fasern  sind  hier  gemischt.  Die 
ventralen  und  dorsalen  Abschnitte  sind  viel  besser  erhalten  ge- 
blieben. 

Entsprechend  dem  Lobulus  lingualis  sowie  Cuneus,  ist  auch 
das  mediale  Mark  erhalten. 

Schnitt  j  cm.  Der  ventralste  1  cm.  lange  Teil  der  Sehstrahl- 
ung scheint  ziemlich  erhalten.    Die  Calcarinarinde  normal. 

Schnitt  4  cm.  Der  erhaltene  Teil  der  Sehstrahlung  misst 
9  mm. 

Schnitt  5  cm.    Derselbe  Teil  misst  auch  9  mm. 
Schnitt  6  cm.    Derselbe  Teil  misst  g(?)  mm. 
Auch  der  dorsale  Teil  ist  in  geringer  Ausdehnung  erhalten. 
Schnitt  7  cm.    Die  Sehstrahlung  ist  in  ihrer  ganzen  Höhe 
intakt. 

Für  die  feinere  Untersuchung  der  Rinde  und  der  Form  der 
Zellen  wurden  sowohl  Carmin-^Fosinhematoxylin  wie  besonders 
Golgi'sche  Präparate  nach  Cox  verfertigt.  Das  Resultat  war 
folgendes : 

Schnitt  o,j  cm.  vor  der  Spitze.  Die  Zellen  aller  Schichten 
waren  bei  Metallimprägnation  erhalten.  Ihre  Fortsätze,  sowohl 
die  ventralen  wie  der  dorsale,  waren  sehr  schön.  Die  Anzahl 
der  metallimprägnirten  Zellen  war  ebenso  gross  als  in  Normal- 
präparaten. 

Schnitt  1  und  2  cm.  In  der  Tiefe  der  Fissura  calcarina 
waren  die  imprägnirten  Zellen  spärlicher,  ob  zufällig  oder  nicht, 
ist  wohl  fraglich.  In  den  Lippen  der  Fissur  waren  sie  aber  zahl- 
reich und  gut  erhalten. 

Schnitt  2  und  4  cm.  Nichts  Besonderes.  Die  Zellen  zahl- 
reich und  schön  imprägnirt. 


Schnitt  5  cm.  Die  imprägnirten  Zellen  sind  besonders  schön 
und  zahlreich. 

Rückblick:  Wie  schon  bemerkt  worden  ist,  sind  viele 
der  Präparate  infolge  der  Härtung  in  Cox's  Flüssigkeit  für 
die  Weigert'sche  Färbung  nicht  ganz  geeignet  und  das  Re- 
sultat deshalb  hinsichtlich  einiger  Detaile  nicht  absolut  sicher. 
Dies  gilt  hauptsächlich  der  Ausdehnung  der  Zerstörung  oder 
der  Degeneration  in  der  Sehstrahlung.  Aus  der  Untersuchung 
geht  nun  so  viel  hervor: 

1)  Die  Rinde  in  der  Fissura  calcarina  ist  makro-  und 
mikroskopisch  intakt.  Einige  Bilder  deuten  auf  eine  Nutri- 
tionsstörung  in  der  Tiefe  der  Fissur,  1 — 2  cm.  vor  der  Spitze, 
indem  die  Metallimprägnation  hier  nicht  so  gut  als  an  an- 
deren Rindenstellen  gelang. 

2)  Die  Zellen  werden  mit  obiger  Ausnahme  überall  in 
der  Fissur  sehr  schön  metallimprägnirt. 

3)  Die  Markstrahlen  und  Fasern  färben  sich  auch 
schön. 

4)  Das  subkortikale  Mark  ist  überall  gut  gefärbt. 

3)  Die  Sehstrahlung  ist  in  der  beschriebenen  Ausstreck- 
ung makroskopisch  erhalten.  Hinsichtlich  der  feineren  Kon- 
stitution scheint  es  mir  wahrscheinlich,  dass  die  Fasern  etwa 
in  derselben  Ausdehnung  auch  mikroskopisch  erhalten  geblie- 
ben sind.  Sonst  lässt  es  sich  kaum  erklären,  dass  in  dem 
subkortikalen  Mark,  wie  es  scheint,  alle  Fasern  erhalten 
waren. 

Hieraus  folgt  also  wahrscheinlich :  Die  Leitung  zu  der 
intakten  Calcarinarinde  ist  wahrscheinlich  erhalten  geblieben. 

Epikrise. 

Kurzer  Krankenbericht.  Im  Herbste  1886  fingen 
Symptome  von  Herzinsufficienz  an;  damals  waren  kein?  cere- 
brale Symptome  vorhanden.  Im  August  1891  Kopfweh, 
heftiges  Erbrechen,  und  bald  darnach  wurde  sie  in  der 
Nacht  von  Schwindel  mit  Umnebelung  des  Bewusstseins  und 
schnell  vorübergehender  Verdunklung  des  Gesichts  getroffen. 
Am  folgenden  Tage  war  sie  normal.  Darnach  oft  Schwin- 
delanfälle. Im  Dec.  wurde  sie  nach  einer  Anstrengung  plötz- 
lich während  einiger  Minuten  bewusstlos,  ohne  sonstige  Symp- 
tome; musste  das  Bett  hüten.  Am  3.  März  1892  ein  Hirnin- 
sult mit  Bewusstlosigkeit,  die  Augen  wurden  starr,  der  Mund 
nach  rechts  herübergezogen,  die  Sprache  unverständlich.  Nach 
einer  Stunde  konnte  sie  sprechen.  Am  folgenden  Tage  von 
Neuem  bewusstlos  während  4  Tage,  sie  fing  an,  ihre  Umgeb- 
ung zu  erkennen  und  zu  sprechen.  Nachher  wechselte  ihr 
Zustand;  sie  war  bisweilen  klar,  bisweilen  umnebelt.  Sprach- 
störung, Schwäche  in  der  rechten  Seite,  wollte  nach  dem 
Anfalle  nicht,  wie  vorher,  lesen.  Das  Gehör  nach  dem  An- 
falle nicht  auffallend  verschlechtert. 

St.  24/3  1892.  Bettlagernd.  Bisweilen  stumpfsinnig,  bis- 
weilen spricht  sie  verständlich  mit  ihrer  Umgebung.  Erkannte 
ihre  Kinder  nicht.  Keine  Worttaubheit  oder  Aphämie;  ob 
Wortblindheit  vorliegt,  ist  fraglich.  Keine  amnestische  Apha- 
sie oder  Seelenblindheit. 

Kranialnerven:  Das  Riechen  und  Schmecken  nicht 
zu  prüfen,  das   Gehör  vermindert,  auf  beiden  Ohren  gleich. 
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Pat.  konnte  grössere  Buchstaben  lesen.  Gesichtsfeldmessung 
nicht  möglich.  Mit  Sicherheit  wurde  konstatirt,  dass  keine 
Hemianopsie  nach  links  vorhanden  war,  ob  nach  rechts,  ist 
fraglich.  Keine  hemiopische  Pupillenreaktion.  Bewegung  des 
rechten  Auges  normal,  die  des  linken  sehr  beschränkt.  Die 
Sensibilität  in  der  linken  Gesichtshälfte  herabgesetzt.  Leichte 
Verziehung  des  Mundes  nach  rechts.  Ob  Deviation  der  Zunge 
vorhanden  ist,  ist  fraglich.  Sensibilität:  links  gut,  rechts,  be- 
sonders am  Arme,  herabgesetzt.  Motilität:  das  rechte  Bein, 
besonders  der  rechte  Arm,  scheinen  etwas  paretisch.  Von  der 
Blase  und  dem  Rektum  nichts  Besonderes.  Pat.  lag  in  einem 
oft  apathischen  Zustande  bis  zum  Tode  29/3. 

Diagnose.  Art  der  Läsion:  Die  seit  dem  Herbste 
1886  auftretenden  Symptome  von  Herzinsufficiens,  die  steifen 
und  geschlängerten  Radialarterien,  die  wiederholten  Schwindel- 
anfälle, sowie  das  Alter  der  Pat.  deuteten  das  Vorhandensein 
einer  multiplen  Trombose  an,  was  auch  das  Fehlen  einer 
Bewusstlosigkeit  oder  der  Umstand,  dass  das  Bewusstsein  nur 
vorübergehend  umnebelt  war,  zu  bestätigen  schien.  Auch 
wurden  die  Insulte  nicht  von  Zuckungen  begleitet.  Die 
Diagnose  wurde  hinsichtlich  der  Art  der  Läsion  völlig  bestätigt. 

Lokalisation:  Es  war  überhaupt  schwierig,  die  Läsion 
schon  während  des  Lebens  zu  lokalisiren,  und  zwar  beson- 
ders infolge  des  sehr  angegriffenen  Zustandes  der  Pat.  Der 
Ausgangspunkt  für  die  Diagnose  war  die  ausgeprägte  Parese 
und  herabgesetzte  Sensibilität  der  rechten  Seite  und  beson- 
ders des  rechten  Armes.  Die  Untersuchung  machte  auch  eine 
rechtsseitige  Hemianopsie  wahrscheinlich,  aber  das  Nichtvorhan- 
densein irgend  einer  Form  von  Aphasie  oder  hemiopischer  Re- 
aktion vereitelte  jeden  Versuch  die  Läsion  näher  zu  lokalisi- 
ren. Nur  so  viel  wurde  angenommen,  dass  die  Läsion  irgendwo 
die  sensomotorische  Bahn  getroffen  hatte,  und  da  die  Parese 
des  Armes  im  Verhältnis  zu  der  des  Beines  so  ausgesprochen 
war,  so  dachte  ich  an  eine  in  der  Rinde  selbst  oder  in  ihrer  Nähe 
lokalisirte  Malacie,  was  auch  die  Sektion  bestätigte.  Eine  Ma- 
lacie  liegt  im  Mark  in  der  Nähe  der  motorischen  Bahn,  viel- 
leicht etwas  mehr  dorsal  und  weiter  nach  vorn,  als  wohin 
die  Bahn  für  den  Arm  im  allgemeinen  verlegt  wird.  Die 
Stdiung  wird  jedoch  noch  leichter  durch  eine  Malacie  im  Pes 
erklärt. 

Die  Sektion  zeigt,  dass  eine  detaillirtere  Lokalisation,  trotz 
der  recht  ausgedehnten  Rindenläsionen,  überhaupt  nicht  ge- 
stellt werden  konnte,  wie  aus  der  Analyse  der  Symptome 
näher  hervorgeht.  Der  Fall  ist  deshalb  vorzugsweise  in  ne- 
gativer Hinsicht  von  Interesse. 

Analyse  der  Symptome.  Allgemeiner  Zustand: 
Der  apathische  Zustand  der  Pat.  wird  aus  der  Ateromatose 
der  Gefässe  und  besonders  durch  den  neulich  eingetroffenen 
Insult  genügend  erklärt.  Wie  ich  schon  hervorgehoben  habe, 
deutet  ein  solcher  Zustand  auf  einen  nicht  sehr  entfernten 
l^xitus  letalis.  Besonders  oft  habe  ich  solche  Apathie  bei 
verbreiteten  Malacien  beobachtet. 

Dieser  Zustand  machte  die  klinische  Beobachtung 
schwierig. 

Perceptionen:  Dass  die  Gesichtsperception  nicht  verlo- 
ren gegangen  war,  davon  war  es  leicht  sich  zu  überzeugen 


(s.  oben),  wenn  Pat.  auch  einmal  ihre  Kinder  nicht  erkannte. 
Dieses  verdient  besondere  Aufmerksamkeit,  da  eine  grosse 
Erweichung  die  laterale  Fläche  der  rechten  Occipital-parietal- 
rinde  einnahm.  Ob  eine  einseitige  Seelenblindheit  eventuell 
vorlag,  darauf  wurde  nicht  geprüft;  und  die  Prüfung  hätte 
gewiss  keinen  Ausschlag  gegeben. 

Über  die  Gehörsperceptionen  s.  unten. 

Die  psychischen  Funktionen  der  Pat.  waren  übrigens  in 
so  hohem  Grade  herabgesetzt,  dass  eine  eingehende  Analyse 
derselben  nicht  die  Mühe  lohnt.  Auch  war  ihr  Gemüt  in 
hohem  Grade  launisch  und  erregt. 

Aphasie:  Dass  weder  Worttaubheit  noch  Wortblindheit 
während  ihres  Aufenthalts  im  Hospital  vorlag,  steht  mit  dem 
Sektionsbefunde  im  Einklang. 

Dagegen  finden  wir,  dass  sie  beim  Erwachen  aus  dem 
bewusstlosen  Zustande  am  3.  März  Unbegreifliches  sprach 
und  später  auch  Worte  verwechselte.  Wie  aus  dem  St.  prae- 
sens hervorgeht,  lag  jedoch  keine  ausgeprägte  Aphämie  vor. 
Pat.  lag  zwar  in  einem  apatischen  Zustande,  aber  bisweilen 
brach  sie  das  Schweigen  und  sprach  längere  Sätze  selbst 
völlig  klar  und  fehlerfrei  aus. 

Jedoch  geht  aus  dem  Sektionsbefunde  hervor,  dass 
der  hintere  Schenkel  des  F3  rechts  erweicht  war  (Taf.  LIII. 
Fig.  1.).  Die  Pat.  war  rechtshändig.  Dass  eine  partielle 
Läsion  des  F3  für  das  Sprechen  wenig  hinderlich  ist,  das 
zeigt  auch  der  Fall  Rydell,  wo  die  Läsion  selbst  bilateral  war. 

Amnestische  Aphasie:  Eine  Spur  von  dieser  Aphasien- 
form  war  vorhanden. 

Gesichtsstöruno- :  Der  Fall  hat  aus  diesem  Gesichtspunkte 
sein  überwiegendes  Interesse.  Im  Leben  glaubte  ich  zwar, 
dass  eine  rechtsseitige  Hemianopsie  vorlag,  und  die  Anam- 
nese scheint  auch  zu  berichten,  dass  Pat.  einmal  selbst  nach 
einem  Insulte  (s.  oben)  sagte,  dass  sie  die  Fenster  auf  ihrer 
rechten  Seite  nicht  sehen  konnte.  Keine  der  kleinen  Mala- 
cien in  der  linken  Hemisphäre  hat  jedoch  eine  solche  Lage, 
dass  sie  eine  Hemianopsie  hervorrufen  könnte,  wenn  nicht 
irgend  eine  mikroskopische  Veränderung  daselbst  latent  liegt. 

Dagegen  konstatirte  ich  wiederholt  mit  Sicherheit,  dass 
Pat.  Gegenstände  in  der  linken  Gesichtsfcldhälfte  sehen 
konnte.  Leider  wurde  nicht  bestimmt  auf  die  verschiedenen 
Quadranten  geprüft;  dass  ich  aber  einmal  in  dem  unteren 
Quadranten  prüfte,  ist  sicher.  Es  war  nun  überraschend,  bei 
der  Sektion  die  ausgedehnte  Malacie  an  der  Aussenseite  des 
rechten  O-P-lappens  zu  finden.  Die  Figuren  an  den  Taf.  LIV. 
LH.  zeigen,  dass  diese  Malacie  tief  ins  Innere  des  Marks  ein- 
dringt. Der  Fall  kam  zur  Sektion,  nachdem  ich  meine  Meinung 
hinsichtlich  des  Verlaufs  der  Sehbahn  und  der  Lage  des  Seh- 
centrums schon  fixirt  und,  wie  aus  der  vorigen  Abhandlung 
zu  sehen  ist,  auf  ganz  enge  Grenzen  beschränkt  hatte.  Ge- 
wissermassen kann  deshalb  der  Fall  als  ein  Experimentum 
crucis  betrachtet  werden. 

W7as  beweist  dann  der  Fall?  Folgendes: 

1)  Die  ausgedehnte  Malacie  an  der  Aussenfläche  des 
O-P-lappens,  welche  folgende  Windungen  vollständig  zerstört 
hat,  nämlich  den  ventralen  Teil  des  O1,  den  ganzen  O2,  den 
dorsalen  Teil  des  O3,  den  hinteren  Schenkel  des  P2'  und  den 
hinteren  Teil  r\e.s  T2,  kann  nicht  das  Sehcentrum  einnehmen. 
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2)  Also  muss  das  Sehcentrum  an  der  medialen  Fläche 
liegen. 

3)  Der  zerstörte  Abschnitt  der  Sehstrahlung  kann  nicht 
für  die  Sehperception  nothwendig  sein.  Wie  gross  dieser 
Teil  ist,  geht  aus  den  Figuren  direkt  und  am  deutlichsten 
hervor.  Wir  sehen,  dass  an  den  Schnitten  5  und  6  cm.  von 
der  Sehstrahlung  nur  die  untersten  etwa  nur  —  1  mm.  ver- 
schont sind.  Wenn  die  klinische  Beobachtung,  dass  keine 
Hemianopsie  sich  hier  vorfand,  richtig  war,  so  muss  also  we- 
nigstens in  diesem  Falle  das  Sehbündel  hier  in  diesen  ven- 
tralsten Millimetern  der  Sehstrahlung  liegen.  Zwar  ist  nicht 
gesagt,  dass  in  diesem  Falle  nicht  die  dorsalsten  Sehfasern 
vielleicht  zerstört  worden  waren,  obschon  meine  oben  mit- 
geteilte Beobachtung  (Rydell)  gegen  eine  solche  Annahme 
spricht.  So  viel  wage  ich  wenigstens  aus  dem  Falle  zu 
schliessen:  der  unterste  Centimeter  der  Sehstrahlung  enthält 
Sehfasern. 

Steht  nun  dieser  Befund  mit  meiner  oben  dargestellten 
Ansicht  in  Widerspruch?  Kaum  verhält  es  sich  so;  viel- 
leicht scheint  es  jedoch  nötig,  nach  diesem  Falle  die  Seh- 
bahn an  den  Schnitten  5  und  6  cm.  vor  der  Occipital- 
spitze  noch  einige  mm.  mehr  ventral  zu  verlegen,  als  ich  oben 
annahm.  Es  scheint  mir  jedoch  klar,  dass  die  auf  Milli- 
meter exakte  Lage  der  Sehbahn  erst  dann  bestimmt  werden 
kann,  wann  wir  dazu  ganz  geeignete  Fälle  in  unserer  Hand 
haben,  wo  sowohl  die  klinische  wie  die  anatomische  Beob- 
achtung alle  Kriterien  der  Genauigkeit  hat. 

Jedenfalls  liegt  nach  diesem  Falle  die  Sehbahn  an  den 
Schnitten  6  und  7  cm.  in  der  Höhe  des  T2  und  des  t2, 
vielleicht  mehr  in  der  Höhe  des  letzteren.  Weiter  nach  vorn 
entspricht  die  Lage  mehr  dem  T2  und  t1  und  nach  hinten 
der  Höhe  der  Fissura  calcarina. 

Aber  auch  in  einer  anderen  Hinsicht  war  der  Befund 
etwas  befremdend.  Innerhalb  des  Occipitallappens  drang  die 
laterale  Erweichung  bis  durch  die  Sehstrahlung  hervor,  und 
ihr  mittlerer  Abschnitt  ist  mehr  oder  weniger  vollständig 
zerstört.  Dagegen  sind  sowohl  der  dorsale  wie  der  ventrale 
Teil  übrig  (s.  Fig.).  Am  Schnitte  1 — 2  cm.  vor  der  Spitze  hat 
die  Zerstörung  bis  auf  2  mm.  die  Calcarinarinde  erreicht. 
Die  Grenze  zwischen  normalem  und  malacischem  Gewebe 
war  hier  scharf.  Und  am  Schnitte  2 — 3  cm.  liegt  ein  ähn- 
liches Verhältnis  vor.  Das  subkortikale  Calcarinamark,  wie 
die  Calcarinarinde  selbst,  war  ganz  intakt.  Ihre  Zellen  zeigten 
selbst  bei  Untersuchung  mit  den  empfindlichsten  Methoden 
von  Golgi  nicht  die  geringste  mit  dem  Mikroskope  wahr- 
nehmbare Störung. 

Welche  Schlüsse  erlauben  nun  die  Befunde?  Entweder 


gehören  die  Bezirke  o — 3  cm.  nicht  dem  Gesichtscentrum  an, 
oder  wie  ist  die  Sache  zu  erklären?  Das  erste  Alternativ 
bin  ich,  auf  Grund  anderer  klinischer  Beobachtungen,  wie 
Dejerine's  Fall  n:o  47,  mein  Fall  n:o  46  Faluneser,  Putzel's 
Fall  n:o  45  u.  A.,  wenig  geneigt  anzunehmen.  Dagegen 
können  wir  wohl  berechtigt  sein,  anzunehmen,  dass  in  dem 
oberen  und  besonders  unteren  Abschnitte  der  Sehstrahlung, 
sowie  im  subkortikalen  Mark,  genügende  Sehfasern  gerettet 
sind,  um  das  Sehvermögen  der  Pat.  zu  erhalten. 

Der  Fall  ist  inzwischen  sehr  lehrreich  und  zeigt,  dass 
selbst  bei  ausgedehnter  Erweichung  des  mittleren  Abschnittes 
der  Sehstrahlung  das  Sehvermögen  bestehen  kann. 

Gegen  eine  solche  Deutung  des  Falles  könnte  vielleicht 
folgender  Einwand  erhoben  werden.  Wenn  die  Fasern  in  dem 
unteren  Winkel  der  Sehstrahlung  erhalten  sind,  warum  ent- 
steht nicht  Blindheit  bei  bilateraler  Zerstörung  der  untersten 
Abschnitte  der  Sehstrahlungen,  wie  im  Falle  n:o  16  Lund- 
berg?  Ja,  dann  tritt  wohl  die  doppelte  Versorgung  der  Cal- 
carinarinde mit  ins  Spiel. 

Ich  komme  hier  auf  das  hypothetische  Gebiet,  und 
bemerke  nur,  dass  die  unzweideutige  Lösung  des  Problems 
von  fortgesetzten,  noch  detaillirteren  Befunden  abhängt. 

Gehörs  Störung:  Der  hintere  Teil  der  rechten  T2  war 
malacisch  ergriffen,  und  die  Malacie  ging  schräg  über  den 
hinteren  Teil  des  T1  hinweg.  Dessen  ungeachtet  konnte 
weder  nach  dem  Insulte  am  3/s  1892  noch  später  im  Kranken- 
hause eine  Gehörsstörung  als  Folge  davon  beobachtet  wer- 
den. Jedoch  war  das  Gehör  an  beiden  Ohren  vermindert, 
aber,  nach  der  Untersuchung  zu  urteilen,  an  beiden  Ohren  in 
gleich  hohem  Grade.  Für  die  Beurteilung  des  Resultates 
muss  immer  an  den  herabgekommenen  Zustand  der  Pat.  er- 
innert werden. 

Sensibilität :  Eine  genauere  Prüfung  der  verschiedenen 
Sinne  Hess  sich  nicht  durchführen.  Dass  aber  eine  Herab- 
setzung der  Sensibilität  in  dem  rechten  Arm  bestand,  dar- 
über ist  kein  Zweifel.  Diese  Anästhesie  steht  mit  der  Motili- 
tätsstörung in  vollem  Einklang.  Hier  prävalirte  auch  die 
Störung  des  Arms  im  Verhältnis  zu  der  des  Beines. 

Als  Ursache  dieser  Störung  fand  sich  bei  der  Sektion 
teils  oben  an  der  Seite  des  Vorderhorns  bei  der  Frontal- 
strahlung eine  kleinere  Malacie,  teils  unten  am  Pes  eine 
kleine,  erbsengrosse  Malacie,  welche  sich  in  den  Pes  hinein- 
streckte (s.  übrigens  die  anatomische  Beschreibung).  Ich  bin 
geneigt,  die  letztere  als  Ursache  sowohl  der  Motilitäts-  als 
der  Sensibilitätsstörung  zu  betrachten.  Diese  Malacie  war 
ganz  frisch,  ihre  Begrenzung  war  nicht  scharf,  und  sie  griff 
deutlich  auf  sowohl  motorische  wie  sensible  Teile  über. 


Fall  45.   Karl  L.  G. 

71  Jahre,  Landwirt. 
Taf.  LIV.  LV.  LVI. 

Klinische  Diagnose:  Hemiplegia  sin.    Hemianopsia  sin.  Pathol.  anatom.  Diagnose:  Cystse  haemoprhagieae  eer. 

Krankengeschichte.    Pat.  wurde  während  beinahe        und  starb  daselbst  u/3  1892.    Hinsichtlich  des  Beginns  seiner 
5  Jahren  in  dem  akademischen  Krankenhause  in  Upsala  gepflegt        Krankheit  verweise  ich  auf  Teil  I.  S.  208. 
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Fortsetzung  der  Tagesanzeichnungen  1890. 
4/i.  1890.    Erbrechen  und  schwache  Zuckungen  in  der  lin- 
ken Gesichtshälfte. 

17/i.    Hörte  in  der  Nacht,  »wie  ein  Wasserfall  zerplatzte». 
a0/i.    Hörte  von  neuem  einen  Wasserfall. 
24/i.    Die  Pupillen  sind  oblong. 

25/i.  Heute  erregt.  Am  Morgen  schien  es  ihm,  »als  ob 
die  Krankenwärterinnen  und  die  Pat.  festlich  gekleidet  wären»; 
sah  in  der  Nacht  nach  links,  wie  eine  Katze  auf  die  Schulter  des 
zunächst  liegenden  Pat.  hinauflief,  und  Abends  sah  er  auch  nach 
links  eine  graue  Katze. 

26/i.  2  epileptiförmige  Anfälle.  Der  erste  zwischen  6  —  7 
v.  M.,  mit  Geschrei  und  Zuckungen  im  rechten  Arm,  besonders 
der  Finger  sowie  der  Augenlider.  Bewusstlos.  Um  1 1  Uhr  v.  M. 
neuer  Anfall,  mit  Zuckungen  in  denselben  Gliedern. 

27/i.  Sah  ein  grünes  Band  an  seinem  Weib.  Übrigens 
waren  »Alle  festlich  gekleidet».    Sonst  stumpfsinnig. 

29/i.  Spricht  Unverständliches.  Sah  heute  Katzen  und  im 
linken  Sehfelde  einen  See;  sah  auch  etwas  Geschriebenes,  was  er 
jedoch  nicht  lesen  konnte. 

3CI/i.  Sah  heute  seinen  Namen  recht  vorsieh;  konnte  aber 
nicht  sehen,  ob  er  geschrieben  oder  gedruckt  war,  »denn  es  war 
so  dunkel». 

Status  praesens  im  Febr.  1890. 
Etwas   vergesslich,    erinnert   sich  nicht  der  Wochentage. 
Keine  Aphasie,  keine  Agraphie. 

Kranialnerven. 

I.  Konnte  Kampher,  Terpentin  u.  a.  Stoffe  nicht  von 
einander  unterscheiden. 

II.  S  =  0,5. 

III.  IV.  VI.  Normal,  auch  die  Reaktion;  keine  hemio- 
pische  Reaktion. 

V.    Sensibilität  links  herabgesetzt. 

VII.  Oberer  Zweig:  links  schlaffer  als  rechts.  Unterer 
Zweig:  rechts  paretisch. 

VIII.  Gehör  links  bedeutend  herabgesetzt. 
XII.    Zunge  deviirt  nach  links. 

Sensibilität  rechts  fein;  links  bedeutend  herabgesetzt.  Tem- 
peratursinn: rechts  fühlt  er  Differenzen  von  2  —  6ft,  links  erst  150. 

Muskelsinn:  rechts  gut;  links  empfindet  er  nicht,  wie  die 
Glieder  liegen. 

Tagesaufzeichnungen. 

2o/2.    Geringe  Zuckungen  in  der  linken  Hand. 

ls/3.  Während  der  letzten  Zeit  war  Pat.  im  allgemeinen 
und  besonders  im  Bezug  auf  sein  Gedächtniss  besser.  Heute 
wurde  ein  Versuch  mit  elektrischem  Reiz  folgendermassen  vor- 
genommen :  Der  eine  Elektrod  wurde  entsprechend  der  rechten 
Occipitalspitze,  der  andere  an  der  medialsten  Kante  der  Margo 
supraorbital,  sin.  gesetzt.  Beim  Schliessen  des  Stromes  (K.  S.) 
bemerkte  Pat.  einen  Blitz  nach  rechts.  Bei  der  Überführung  des 
Elektrodes  auf  die  rechte  Margo  supraorbital,  kein  solches 
Phänomen. 

Zwischen  dem  4.  Dec.  1890  und  Febr.  1891  hatte  Pat. 
keinen  Anfall. 


Bei  der  Untersuchung  im  Febr.  1891  wurde  folgendes  be- 
merkt (Auszug  aus  dem  ausfuhrlicheren  Protokolle): 
Keine  Form  von  Aphasie. 
Kranialnerven.    I.    Wie  vorher. 

II.    S.  R.  =  0.2.    S.  L.  =  0.7.  Farbensinn  normal.  Keine 
hemiopische  Reaktion.    Keine  Hallucinationen. 
V.    Rechts  gut,  links  herabgesetzt. 

VII.  Wie  vorher. 

VIII.  Das  Gehör  links  sehr  herabgesetzt.  Hört  die  Uhr 
erst  unmittelbar  am  Ohr;  rechts  gleichfalls  nicht  unbedeutend 
herabgezetzt  (6  cm.).    Sensibilität  und  Motilität  wie  vorher. 

Während  des  Sommers  hatte  Pat.  6  kleine  epileptiförmige 
Anfälle. 

18/o.    Epileptiförmiger  Anfall. 

19/d.  Epileptiförmige  Anfälle.  Pat.  war  erregt,  es  schien 
ihm,  als  ob  die  Finger  des  linken  Armes  und  das  Bein  zuckten, 
obschon  dieses  von  Anderen  nicht  wahrgenommen  werden  konnte. 
Gleich  darnach  wurde  der  Kopf  nach  links  gedreht,  und  der  An- 
fall setzte  ein.  Gleich  nach  dem  Anfall  deutliche  hemiopische 
Reaktion. 

20jo.  2  Anfälle,  welche  wie  gestern  verliefen.  Hemiopische 
Reaktion  verschwunden. 

1  Anfall.    Pupillenreaktion  wie  gestern. 
23/».    Keine  hemiopische  Reaktion. 

Status  im  Okt.  1891. 

Pat.  ist  in  hohem  Grade  stumpfsinnig,  abwesend  und  schlaff. 
Keine  Delirien.    Keine  Aphasie. 

Kranialnnerven  I.  III.  IV.  V.  VI.  VII.  VIII.  XIII.  wie  im 
vorigen  Status. 

II.  Sehschärfe  R  =  0.13.  L.  =  0.05.  Keine  hemiopische  Re- 
aktion. 

x/i2.  Seit  einer  Woche  ist  Pat.  unruhig  und  soll  Gesichts- 
hallucinationcn  gehabt  haben  und  hat,  obschon  erwacht,  mit  ver- 
schiedenen Personen  geplaudert,  trotzdem  dass  er  allein  war. 

Heute  3  epileptiförmige  Anfälle  von  derselben  Form  wie 
am  19/o,  nur  mit  der  Ausnahme,  dass  der  rechte  Arm  nur  etwas 
gebeugt  war.    Am  Abend  keine  hemiopische  Pupillenreaktion. 

4/u.  Epileptiförmiger  Anfall  um  5  v.  M.  Keine  Hallu- 
cinationen. Um  11  v.  M.  deutliche  Wernicke'sche  Reaktion 
(geprüft  bei  freiem  Sensorium). 

5/i2  um  l\i  5  v.  M.  neuer  Anfall.  Sein  linkes  Bein  zitterte 
und  zuckte;  die  Augen  nach  links.  Er  sah  links  vom  Bette 
»einen  grünen  Mann»  und  beguckte  ihn.  Nach  einer  Weile 
verschwand  der  Mann. 

7/i2.  Klagte  während  der  Massage,  dass  er  die  Finger 
seiner  linken  Hand  verloren  habe.  Nach  einer  Weile  fühlte  er 
sie  wieder. 

12/i2.  Am  Abend  hatte  er  Fieber  und  sprach  Unverständ- 
liches.   Kein  Anfall  von  Zuckungen. 

13/i2.  Am  Morgen  hatte  Pat.  deutliche  Wernicke'sche  Pu- 
pillenreaktion am  rechten  Auge,  am  linken  fraglich. 

1892.  Anfall  mit  Zuckungen  der  linken  Seite;  plau- 

derte; die  Augen  nach  links  verdreht. 

u/i-  Pat.  war  nicht  klar  und  sehr  unruhig.  Wernicke's 
Reaktion  deutlich.    Fieber  40°  C. 

13/i.    Fieber.    Bronchitis.  39,3°. 
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15/i.    Deutliche  Wernicke'sche  Reaktion. 
18/i.    Decubitus.    22/i.    Delirirt  oder  hallucinirt.  Während 
der  letzten  Zeit  hat  sich  eine  Lungeninfiltration  ausgebildet. 

Status  praesens  Jan. — Febr.  1892. 
(Vgl.  die  vorigen  ausführlicheren  Status.) 
Bettlagernd,  Fleisch  reducirt. 

Subjektive  Symptome.    Keine  von  Interesse. 

Objektive  Untersuchung. 

Psyche:  Die  Perceptionen  sowohl  des  Gesichts  wie  des  Ge- 
hörs, Geschmacks,  Geruchs  und  Gefühls  sind  normal. 

Die  Vorstellungen  auf  allen  Gebieten  sind  auch  normal. 

Die  Reflexionsfähigkeit  ist  zwar  etwas  herabgesetzt,  aber 
nicht  abnorm.  Seine  Gedankensphäre  ist  beschränkt,  aber  die 
Gedanken  sind  niemals  abnorm,  mit  Ausnahme  dass  er  bei  den 
Anfällen  oft  hallucinirt.  Seine  Konversation  ist  einförmig  und 
dreht  sich  um  seine  Krankheit,  ist  sonst  logisch. 

Das  Gedächtnis  ist  bedeutend  vermindert,  aber  er  erkennt 
die  Umgebung  und  seine  Freunde  ganz  gut.  Bisweilen  erwähnt 
er  scherzhafte  Geschichtchen  aus  der  verflossenen  Zeit. 

Seine  Laune  ist  gut;  er  weint  leicht. 

Aphasie:  Keine  Spur  von  Worttaubheit  oder  Aphämie. 

Wortblindheit:  Pat.  konnte  Anfang  Februar  aus  der  Bibel 
vorlesen,  wenn  die  Schrift  nur  gross  war. 

Agraphie:  Pat.  schreibt  seinen  Namen,  sowie  andere  Worte 
und  die  Jahreszahl,  ganz  leserlich  und  ohne  besondere  Schwie- 
rigkeit. 

Kranialnerven. 

I.  Der  Geruch  ist  bedeutend  herabgesetzt,  und  zwar  an 
den  beiden  Seiten.  Er  erkennt  verschieden  riechende  Stoffe, 
wie  Kampher,  Terpentin,  Äther  und  Konjak,  nicht,  selbst  wenn 
man  ihn  unmittelbar  vorher  davon  unterrichtet  hat.  Also:  Ge- 
ruchsamnesie. 

II.  Sehschärfe  bedeutend  vermindert;  sie  erreicht  nicht 
0,4  und  scheint  am  linken  Auge  bedeutend  geringer  zu  sein  als 
am  rechten.  Korrektion  scheint  die  Sehschärfe  nicht  zu  erhöhen. 
Hinsichtlich  der  Gesichtsfelder  s.  die  Perimeterkarten.  Der 
Farbensinn  scheint  normal  zu  sein,  und  er  unterscheidet  alle 
Farbennuancen  gut. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  zeigt:  Normale,  etwas 
blasse  Pupillen  mit  scharfen  Umkreisen  und  besonders  blasse 
Makularfelder. 

III.  IV.  VI.  Die  Augenbetvegungen  sind  normal.  Kein 
Strabismus,  Ptosis  oder  Nystagmus.  Die  Pupillen  gleich  gross, 
aber  etwas  irregulär;  sie  sind  oft  oval,  mit  dem  längsten  Dia- 
meter von  oben  nach  unten.  Deutliche  hemiopische  Pupillen- 
reaktion ist  vorhanden;  die  Pupillen  reagiren  nur  bei  Schräg- 
beleuchtung von  rechts. 

V.  Gute  Empfindung  rechts;  links  aber  ist  sie  bedeutend 
vermindert,  und  an  der  Stirn  vollständig  verschwunden;  an  der 
linken  Wange,  am  Kinn  und  an  der  Nase  bemerkt  Pat.  oft  eine 
leichte  Berührung. 

Ortsinn.    Stirn:  rechts  18  mm.;  links  00 

Wange:   »     21      »        »25  mm. 
Kinn :      »       8     »  »12» 
Nase:      »     12     »  »00 
S.  E.  Henschen.    Pathologie  des  Gehirns. 


Pat.  giebt  die  gereizte  Stelle  rechts  richtig,  links  dagegen 
oft  unrichtig  an. 

Schmerzsinn:  Links  bedeutend  herabgesetzt. 

Temperatursinn:  Beiderseits  herabgesetzt.  180  C.  fasst  Pat. 
beiderseits  als  kalt  auf,  rechts  jedoch  sicherer  als  links.  42 0  C. 
fasst  er  rechts  als  warm,  links  gewöhnlich  als  kalt  auf.  Er  fasst 
Temperaturdifferenzen  von  140  rechts,  aber  kaum  190  links  auf. 

Das  Kauen  ist  rechts  kräftiger  als  links. 

VII.  Oberes  Facialisgebiet:  Kein  Unterschied  rechts  urtd 

links. 

Unteres  Facialisgebiet :  Parese  der  linken  Seite. 
Gaumen:  Die  Gaumenbogen  stehen  links  niedriger  und 
sind  hier  weniger  beweglich. 

VIII.  Das  Gehör  ist  an  beiden  Ohren  bedeutend  herab- 
gesetzt. Das  Ticken  einer  Taschenuhr  hört  er  rechts  erst  bei 
4  cm.  Entfernung,  links  erst  wenn  die  Uhr  das  Ohr  berührt.  Er 
fasst  das  Ticken  nicht,  wenn  die  Uhr  an  den  Kopf  gelegt  wird. 

Gehörshallucinationen  kommen  bei  den  Anfällen  vor. 

IX.  Pat.  erkennt  den  Geschmack  von  Salz,  Zucker,  Kina, 
Essig  u.  s.  w.  Die  Geschmackempfindlichkeit  scheint  an  der 
Zungenspitze,  sowie  an  der  linken  Seite  der  Zunge,  mehr  herab- 
gesetzt zu  sein  als  an  der  rechten. 

XI.  Der  rechte  Cucullaris  normal,  der  linke  paretisch. 

XII.  Die  Zunge  ist  recht  beweglich;  die  Spitze  deviirt 
etwas  nach  links. 

Spinalnerven. 

Sensibilität: 

Der  Berührungssinn  ist  links  bedeutend  herabgesetzt.  Wäh- 
rend Pat.  rechts  die  leichte  Berührung  mit  einem  Papierstreifen 
gleich  erkennt,  bemerkt  er  dies  links  erst  bei  stärkerem  Druck. 
Links  unterscheidet  Pat.  den  Kopf  und  die  Spitze  einer  Steck- 
nadel nicht.  Auch  rechts  ist  er  in  dieser  Hinsicht  biswe.len  un- 
sicher. 

Ortsinn:  Auch  links  herabgesetzt. 

Schmerzsinn:  Bedeutend  herabgesetzt,  besonders  links. 

Drucksinn:  Beiderseits  bedeutend  herabgesetzt. 

Temperatursinn:  Pat.  fasst  als  warm  und  kalt  folgende 
Temperaturen  auf:  rechts  resp.  500  und  io°;  links  fasst  er  sie 
auch,  aber  nicht  ganz  deutlich.  Rechts  unterscheidet  er  eine 
Temperaturdifferenz  von  io°,  links  selbst  nicht  14°  C. 

Muskelsinn:  Rechts  gut,  links  dagegen  fast  verschwunden. 

Motilität. 

Der  Kopf  ist  in  allen  Richtungen  beweglich ;  ist  gewöhn- 
lich nach  links  rotirt. 

Brust:  Linke  Brusthälfte  weniger  beweglich;  Rumpf  sonst 
schwer  beweglich. 

Arm:  Der  rechte  Arm  bewegt  sich,  obschon  etwas  schlaff 
und  unsicher.  Den  linken  Arm  kann  Pat.  im  Schultergelenk 
und  in  der  Ellenbeuge  nicht  bewegen.  Er  kann  ihn  ein  wenig 
supiniren  und  proniren,  sowie  auch  das  Handgelenk  bewegen. 
Mit  den  Fingern  kann  er  geringere  Bewegungen  ausführen;  kann 
jedoch  den  Daumen  bewegen.  Passive  Bewegungen  sind  überall 
möglich. 

Bein:  Das  rechte  Bein  ist  aktiv  beweglich,  obschon  die 
Bewegungen  schwach  sind. 
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Das  linke  Bein  kann  Pat.  nur  wenig  bewegen.  Kleine 
Exkursionen  im  Hüft-  und  Kniegelenk  sind  ausführbar. 

Ataxie:  Beim  Schreiben  zittert  die  rechte  Hand.  Pat. 
kann  die  Grösse  der  Exkursionen  nicht  gut  beherrschen  oder 
beurteilen,  und  schreibt  auch  mehrere  Buchstaben  an  derselben 
Stelle. 

Zuckungen  kommen  bei  den  Anfällen  vor. 

Elektrische  Reizbarkeit:  Keine  Degenerationsreaktion  weder 
für  den  galvanischen  noch  für  den  faradischen  Strom;  links  be- 
deutend herabgesetzt. 

Mechanische  Reizbarkeit  ist  vergrössert. 

Tonus:  Beiderseits  ist  der  Muskeltonus  herabgesetzt,  be- 
deutend mehr  links  als  rechts. 

Kontrakturen  sind  kaum  vorhanden  (mässige). 

Reflexe  sind  beiderseits  verstärkt,  mehr  links  als  rechts. 
Dorsalklonus  ist  vorhanden. 

Blase:  Der  Harn  geht  oft  nur  schwierig,  sonst  von  sich 

selbst. 

Rectum  kann  der  Pat.  beherrschen. 

Trophische  Störungen. 
Decubitus  am  Kreuze  und  an  den  Armen.    Die  Atrophie 
der  linken  Seite  ist  auffallend.    Eczem  an  der  linken  Seite  des 
Halses. 

Vasomotorische  Störungen. 
Die  linke  Seite  fühlt  sich  oft  kälter  an.     Die  Arterien 
sind  sclerotisch  und  schlängelnd. 

Innere  Organe. 
Herz:  Etwas  vergrössert  nach  links.    Töne  rein. 
Lungen:  Anzeichen  einer  doppelseitigen  Infiltration;  keine 
Tuberkelbacillen  sind  gefunden. 

Leber  und  Milz:  Nichts  Besonderes. 

Harn:  Sp.  Gew.  1,020—1,028,  enthält  Eiter,  Cylinder  und 
Spuren  von  Eiweiss. 

Tagesnotizen. 
15/2.    Anfall  mit  dem  gewöhnlichen  Verlaufe.    Keine  Ge- 
sichtshallucinationen.  Am  Morgen  waren  die  Pupillen  stark  kon- 
trahirt. 

18/2.  Anfall.  Keine  Hallucinationen.  Am  Abend  deutliche 
hemiopische  Pupillenreaktion. 

20/2.    Pat.  hat  in  der  Nacht  viel  geplaudert. 
2i<2.    Anfall  leichter  Art. 

5/3.  Pat.  hat  während  der  letzten  Tage  zahlreiche  Hallu- 
cinationen gehabt.  Heute  sah  er  »ein  kleines  Ferkel  im  Bette», 
und  Pat.  schaute  nach  links.  Am  Abend  fragte  er:  »wie  viel 
fassen  diese  Körbe?»  und  erklärte,  dass  er  »nach  links  einige 
Kerle  mit  Körben  sah;  sie  hatten  gelbe  und  weisse  Kleider  und 
grüne  Kränze  auf  den  Köpfen». 

7/3.  Neuer  Anfall.  Die  Augen  wurden  erst  nach  rechts, 
dann  nach  links  gedreht.  Erst  fing  der  rechte  Arm,  dann  fingen 
beide  Pectorales  und  die  Muskeln  beider  Beine  zu  zittern  an. 
Der  linke  Arm  lag  unbeweglich  da.  —  Am  Abend  deutliche 
hemiopische  Pupillenreaktion. 

8/3.  Hallucination:  er  sah  einen  kranken  Mann  links  am 
Wege  liegen  und  forderte  die  Wärterin  auf  ihm  zu  helfen. 


u/3.  Pat.  ist  sehr  stumpfsinnig.  Am  Abend  sah  er  links 
am  Bette  einen  »Jäger,  der  zwei  Hasen  geschossen  hatte». 
Später  bemerkte  er,  dass  »das  Bett  voll  von  Zwiebäcken  war», 
und  forderte  die  Wärterin  auf  sie  wegzuschaffen. 

18/3.  1889.  Seit  dem  12.  d.  M.  ohne  Bewusstsein.  Ver- 
schied heute  um  8,50  v.  M. 

Sektion. 

Gehirn:  Schädeldach  etwas  dick. 
Die  Dura  und  die  Pia  ohne  Besonderes. 
Die  Gefässe  sehr  atheromatös,  mit  scharf  begrenzten  gelben 
Flecken  und  Verdickungen. 

Die  linke  Hemisphäre. 

Diese  Hälfte  wurde  sogleich  in  absoluten  Alkohol  eingelegt, 
wodurch  sie  schnell  schrumpfte.  Der  hintere  Teil  wurde  später 
abgebildet.    (Taf.  LIV.  Fig.  1.). 

Die  Windungen  sind  gut  entwickelt,  die  Centraiwindungen 
ohne  Besonderes.  Nirgends  findet  man  in  der  Rinde  Veränder- 
ungen in  dem  Frontal-,  Central-,  Temporal-  oder  Parietallappen, 
weder  an  der  Konvexität  noch  an  der  medialen  Seite. 

Occ ip itallapp en  (Taf.  LIV.  Fig.  1. — 3.). 
Die  einzige  Veränderung  findet  sich  an  der  Konvexität  des 
O-lappens.  Eine  narbige  Malacie  liegt  an  der  Grenze  zwischen 
Gyrus  angularis  und  O2,  wie  die  Figur  näher  zeigt.  Sie  gehört 
zum  grössten  Teil  dem  O2  an,  hat  jedoch  auch  die  hintere  Ab- 
dachung eines  Gyrus  transitivus  zwischen  Pl,  P2'  und  O2  er- 
griffen. Die  Malacie  liegt  ganz  in  der  Fissura  intra-parietalis, 
zum  grössten  Teil  ventral  von  derselben.  Die  Veränderung  be- 
steht darin,  dass  hier  zwei  Gyri  verödet  und  verschrumpft  sind. 
Das  Gewebe  ist  gelblich-rot  und  ziemlich  fest.  In  der  Tiefe  der 
Sulci  sind  kleinere,  narbige,  rot-schwarze  Einbuchtungen  vor- 
handen. 

Der  ganze  hintere  Teil  des  Occipitallappens,  sowohl  0\ 
O2  und  O3  wie  auch  die  Fissura  calcarina,  Cuneus,  T5  und  Ti, 
sind  ganz  intakt. 

Frontalschnitte  durch  den  O-lappen. 

Spitze  des  O-lappcns.    Die  Aussenfläche   unversehrt.  Im 
Mark  finden  sich  verschiedene  zerstreute  Blutpunkte ;  sonst  keine 
makroskopische  Veränderung. 

Schnitt  1  cm.  Verschiedene  punktförmige  Blutungen  und 
im  dorsalen  Mark  ein  grösserer,  5  mm.  langer  und  1  mm.  breiter, 
vertikaler,  blutiger  Streifen,  wie  auch  im  Mark  des  T°  ein  noch 
grösserer  (1  cm.  langer,  1 — 2  mm.  breiter),  blutig  verfärbter 
Streifen. 

Schnitt  3  cm.  (Taf  LIV,  Fig.  3.).  Der  an  dem  in  abso- 
lutem Alkohol  gehärteten  und  dadurch  zusammengeschrumpften 
Präparate  gelegte  Schnitt  fällt  weiter  nach  vorn  als  an  Müller'- 
schen  Präparaten,  nämlich  1  cm.  hinter  der  vorderen  Spitze  des 
Cuneus,  und  entspricht  also  am  Müller'schen  Präparate  Schnitt  4 
cm.    Der  Schnitt  fällt  durch  die  laterale  Narbe. 

Am  Durchschnitte  ersieht  man,  dass  die  Malacie  hauptsäch- 
lich kortikal  ist,   dass  sie  aber  an  einem  Punkte,  entsprechend 
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dem  dorsalen,  lateralen  Umfange  der  Sehstrahlung,  auf  das  sub- 
kortikale Mark  übergreift,  ohne  jedoch  die  Sehstrahlung  zu  be- 
rühren. Die  Form  der  Läsion  tritt  an  der  Abbildung  hervor. 
Sonst  ist  das  Mark,  mit  Ausnahme  einiger  punktförmiger  Blutun- 
gen, normal. 

Schnitt  4  cm.  durch  die  vordere  Spitze  des  Cuneus  (Taf. 
LIV.  Fig.  2.). 

Die  Malacie  ist  eine  Fortsetzung  der  Malacie  am  Schnitt 
3  cm.  Sie  hat  die  Rinde  im  P1  in  der  Tiefe  der  Fissura  intra- 
parietalis  und  das  subkortikale  Mark  zerstört,  ist  bis  zum 
oberen  Umfang  der  Sehstrahlung  hervorgedrungen  und  berührt 
diese  selbst. 

Diese  an  der  Fig.  2  sichtbare  Destruktion  der  Rinde  tritt 
an  der  lateralen  Oberfläche  des  Gehirns  nicht  hervor;  sie  greift 
nach  oben  auf  die  Rinde  des  P1  und  nach  unten  auf  den  hin- 
teren Schenkel  des  P1  über,  und  zwar  in  dem  Umfange,  wie  die 
+  +  an  der  Fig.  1  näher  zeigt. 

Die  Rinde  an  den  beiden  Seiten  der  Intraparietalfurche  ist 
also  in  nicht  unbedeutendem  Umfange  destruirt,  und  im  hinter- 
sten Umfange  der  P2'  ist  auch  das  Mark  zum  Teil  zerstört  wor- 
den (Fig.  1.  2.). 

Sonst  ist  weder  das  Mark  noch  die  Sehstrahlung  beschä- 
digt. 

Beim  Zerlegen  des  übrigen  Gehirns  in  Frontalschnitte  be- 
merkt man  überall,  am  häufigsten  im  Stirnhirn,  eine  unzählige 
Masse  von  kleinen  punktförmigen  Hyperämien  oder  Blutungen, 
wodurch  die  Schnittfläche  selbst  gesprenkelt  wird.  Nirgends 
sammeln  sich  diese  punktförmigen  Blutungen  in  Herde,  mit  Aus- 
nahme dass  im  vorderen  orbitalen  Teil  des  F3  einige  solche  zu 
einem  subkortikalen  Herde  von  2  +  10  mm.  Grösse  zusammen- 
fliessen.  Das  zunächstliegende  Mark  und  die  Rinde  sind  sonst 
normal. 

An  der  Oberfläche  des  Gehirns  sind  keine  Zeichen  von 
Hyperämie  oder  Blutung  vorhanden.  Nur  im  Pes  der  T1  ei- 
nige kleine  Blutpunkte. 

Die  rechte  Hemisphäre  (Taf.  LV.). 
Wurde  in  Cox'  Lösung  eingelegt. 

Die  Hemisphäre  ist  im  ganzen  recht  gross,  sie  misst  18 
cm.,  ist  überall  normal  wulstig,  mit  Ausnahme  der  Parietalgegend, 
welche  eingesunken  und  verfärbt  ist. 

Frontallappen. 
Er  zeigt  keine  kortikale   Veränderungen.    Seine  Gyri  sind 
zahlreich  und  gut  entwickelt,  mit  Ausnahme  einer  kleinen  korti- 
kalen  Narbe  im  Pes  des  T2  gleich  bei  dem  Vereinigungspunkt 
mit  Ca. 

Die  Centralwindungen  liegen  anscheinend  etwas  länger  nach 
hinten  als  gewöhnlich  (s.  Taf.  LV.  Fig.  1.). 

Die  vordere  Centraiwindung  zeigt  keine  oberflächliche  Ver- 
änderungen. Die  hintere  Centraiwindung  ist  mager  und  zusam- 
mengefallen, besonders  in  ihrem  oberen  Teil.  In  einer  Aus- 
streckung von  etwa  4  cm.  ist  sie  dann  etwas  fester,  wird  aber 
dann  schmal  und  lose;  der  unterste  Abschnitt  bis  2  cm.  von  der 
Fissura  Sylvii  ist  wieder  wulstig  und  fest. 

Parietallappen:  P1  im  ganzen  fest,  ohne  oberflächliche  Ver- 
änderung. 


P2  ohne  deutliche  Veränderungen,  aber  in  einem  Gyrus 
transitivus  zur  Cp  ist  ein  ziemlich  frischer,  rot-schwarzer,  mürbi- 
ger  Herd,  welcher  den  Gyrus  zerstört  hat. 

Temporallappen  ohne  kortikale  Veränderungen,  mit  Aus- 
nahme dass  in  den  von  T1  nach  hinten-oben  verlaufenden,  in 
der  Tiefe  der  Fossa  Sylvii  liegenden  Windungen  einige  kleine 
kortikale  Verschrumpfungen  vorhanden  sind. 

Occipitallappcn  ganz  ohne  kortikale  Veränderungen;  spe- 
ciell  wurde  die  Fissura  calcarina  und  Cuneus  untersucht.  Im 
ganzen  ist  dieser  Lappen  nicht  verschrumpft. 

Mediale  Fläche. 

Der  hintere  Teil  des  Paracentrallappens  fluktuirend,  jedoch 
ohne  deutliche  kortikale  Veränderung. 

Sonst  ist  die  mediale  Fläche  ohne  Veränderung. 

Corpus  callosum:  2  cm.  vor  dem  hinteren  Rande  des 
Splenium  ist  der  Balken  am  gehärteten  Präparate  sehr  schmal 
und  hat  eine  Dicke  von  nur  2  mm.  (das  übrige  Corpus  cal- 
losum misst  etwa  4 — 5  mm.),  und  hier  fand  sich  am  frischen 
Präparate  ein  gelblich-gelatinös  verfärbtes  Fleckchen,  wo  die  Ner- 
venfasern deutlich  degenerirt  waren. 

Frontalschnitte. 

Die  rechte  Hemisphäre  wurde  in  cm. -dicke  Schnitte  zerlegt. 
An  den  hinteren  4  cm. -Schnitten  wurde  keine  makroskopische 
Veränderung  beobachtet. 

Schnitt  5  cm.  liegt  mehr  als  5  mm.  vor  der  vorderen  Spitze 
des  Cuneus.  An  diesem  Schnitte  nimmt  man  an  der  hinteren, 
nach  der  Spitze  des  O-lappens  gerichteten  Fläche  gar  keine  ma- 
kroskopische Veränderung  wahr,  wohl  aber  an  der  frontalen,  nach 
vorn  gerichteten  Fläche.  Hier  nimmt  nämlich  eine  grosse  sub- 
kortikale Cyste  das  ganze  Mark  zwischen  der  Margo  falcata, 
der  Rinde,  dem  Lobulus  paracentralis  und  der  Cp  und  P1  ein. 
Die  Ausdehnung  der  Cyste  geht  am  besten  aus  der  Taf.  LV. 
Fig.  2.  (Schnitt  6  cm.)  hervor.  Die  Cyste  enthält  nur  eine  An- 
zahl zurückgebliebener  spinnenfadenähnlicher  Fasern,  aber  ven- 
tral von  der  Cyste  ist  auch  das  Mark  fast  bis  in  die  Nähe  der 
oberen  Spitze  der  Sehstrahlung  und  1  cm.  von  der  des  Hinter- 
horns aufgelockert,  ohne  bestimmte  Grenze  gegen  das  ge- 
sunde Mark.  Die  Rinde  in  der  Umgebung  der  Cyste  zeigt 
makroskopisch  keine  deutliche  \'  aränderung,  ist  jedoch  an  eini- 
gen Stellen  dünn  wie  an  der  Margo  falcata  (Fig.  3.).  Sie  ist 
fester  Konsistenz  und  etwas  körnig. 

Schnitt  6  cm.  Die  Ausdehnung  der  Zerstörung  geht  aus 
der  Fig.  2.  am  besten  hervor.  Sie  streckt  sich  unter  der  Rinde 
der  Pa,  Cp,  P1  und  mit  verwischten  Grenzen  in  der  Tiefe  des 
Marks  der  P2  an  den  oberen  lateralen  Umfang  der  Sehstrahlung. 

Schnitt  7  cm.  (Taf.  LV.  Fig.  3.).  Hier  hat  die  Malacie 
zwar  im  ganzen  dieselbe  Ausdehnung  und  Form  wie  am  vorigen 
Schnitte,  aber  sie  geht  weiter  nach  unten,  indem  sie  eine  klei- 
nere Cyste  am  oberen  lateralen  Un.fange  des  vertikalen  Marks 
bildet.  Eine  gewisse  Auflockerung  des  Marks  findet  sich  auch, 
wie  die  Fig.  zeigt,  unter  der  Rinde  des  P2  in  grosser  Ausstreck- 
ung und  ist  im  oberen  Teile  des  P2-Marks  besonders  deutlich. 
Die  Grenzen  dieser  Auflockerung  sind  nicht  scharf. 

Schnitt  8  cm.  (im  Plane  des  Pulvinar)  (Taf.  LV.  Fig.  4.). 
Die  Cyste  nimmt  das  Mark  der  Ca,  Cp  und  des  oberen  Ab- 
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Schnittes  des  P2  ein,  und  durch  die  Lage  der  Malacie  ist  die 
ganze  Rinde  des  P2  von  den  ventralen  Teilen  abgeschnitten. 
Der  Inhalt  der  Cyste  ist  zum  Teil  ocker-gefärbt  (Blutpigment). 

Die  Centralganglien  zeigen  links  keine  makroskopische 
Veränderung. 

Die  Centralganglien  rechts.  (Taf.  LIV.  Fig.  4.) 
Nucleus  caudatus.  Caput  des  Ganglions  gut  erhalten,  ebenso 
der  vordere  Teil  des  Körpers;  aber  im  Plane  des  Pulvinar  findet 
eine  deutliche  Schrumpfung  statt,  entsprechend  der  Lage  der 
grossen  Cyste  im  lateralen  Mark.  Das  Ependym  ist  nicht  ge- 
schädigt. Hiedurch  entsteht  im  hinteren  Teile  des  Seitenventrikels 
eine  grosse,  aber  seichte  Einsenkung,  und  im  entsprechenden 
vertikalen  Mark  findet  sich  eine  Verschmälerung  (Taf.  LV.  Fig.  4.). 

Thalamus  zeigt  in  frontalen  Teilen  weder  an  der  Ober- 
fläche noch  an  den  Frontalschnitten  irgend  eine  makroskopische 
Veränderung. 

Tuberculum  anterius  von  gewöhnlicher  Konfiguration. 

Pulvinar  (Taf  LIV.  Fig.  4.,  Taf.  LV.  Fig.  4.)  ist  im  gan- 
zen recht  gut  erhalten  geblieben.  Es  ist  jedoch  von  aussen- 
oben  nach  unten  an  der  Grenze  gegen  Thalamus  plattgedrückt, 
ohne  dass  dadurch  die  eigentliche  Wölbung  des  Pulvinar  ver- 
loren gegangen  ist.  Diese  Abplattung  beruht  teils  auf  der  Atro- 
phie des  Nucleus  caudatus,  teils  wohl  auf  Atrophie  infolge  der 
grossen  Cyste  im  Mark  des  Parietallappens,  teils  endlich  scheint 
sie  in  Zusammenhang  mit  der  in  der  Gegend  des  inneren  Knie- 
höckers stattfindenden  narbigen  Einziehung  zu  stehen. 

Die  Oberfläche  des  Pulvinar  ist  etwas  mehr  höckerig  als 
gewöhnlich,  und  die  Konsistenz  ist  fest. 

Corpus  geniculatum  externum  recht  gross,  aber  etwas  flach. 

Corpus  geniculatum  internum  (Taf.  LIV.  Fig.  4.)  ist  zum 
Teil  mit  seinem  hinteren  lateralen  Rande  in  eine  narbige  Ein- 
buchtung eingezogen.  Die  Form  dieser  Narbe  tritt  am  besten  an 
der  Figur  hervor.  Sie  bildet  zwischen  innerem  und  äusserem 
Kniehöcker  und  dem  Pulvinar  eine  fast  schlitzförmige  Einbuchtung 
und  entspricht  also  ganz  der  inneren  Wurzel  des  Tractus.  Der 
innere  Kniehöcker  ist  nur  in  seinem  medialen  Teil  in  der  Form 
erhalten,  der  laterale  ist  narbig  verschrumpft.  Die  Konsistenz 
scheint  vermindert  zu  sein. 

Corpora  4-gemina. 

Colliculus  anterior  ist  makroskopisch  kaum  verändert.  Seine 
Wölbung,  Form  und  Konsistenz  sind  normal.  Der  vordere  Arm 
wenig  sichtbar,  unter  dem  Pulvinar  verborgen. 

Colliculus  posterior  ist  auch  makroskopisch  nicht  deutlich 
verändert  und  sein  Arm  nicht  auffallend  flach. 

Tractus  opticus:  Ob  der  rechte  Tractus  von  der  Läsion  in 
der  Nähe  des  Abgangs  der  hinteren  Wurzel  getroffen  ist,  lässt 
sich  makroskopisch  nicht  entscheiden.  Ob  ein  Unterschied  zwi- 
schen dem  rechten  und  linken  Tractus  in  der  Grösse  besteht,  ist 
fraglich. 

Chiasma  ist  etwas  platt. 

Nervi  optici  sind  beide  etwas  platt,  der  linke  Sehnerv  auf- 
fallend dünner  (2  mm.)  als  der  rechte  (3  mm.);  beide  sind  aber 
gleich  breit  (5  mm.). 


Fornix  ist  links  an  der  Oberfläche  des  Pulvinar  leicht 
angelötet,  zeigt  aber  sonst  keine  deutliche  Veränderung. 

Mikroskopisches. 

Für  die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  das  Gehirn 
in  der  Cox'schen  Lösung  gehärtet,  um  gleichzeitig  die  Golgi'sche 
Färbung  zu  bekommen  und  für  die  Weigert'sche  Färbung  ge- 
eignet zu  werden.  Dieser  Versuch  gelang  aber  nur  zum  Teil. 
Die  Zellen  der  Rinde  wurden  zwar  schön  metallimprägnirt,  aber 
die  Weigert'sche  Färbung  wollte  nicht  gelingen,  und  ich  bedaure 
nunmehr,  dass  ich  diesem  Versuche  ein  so  wertvolles  Gehirn 
opferte.  Daher  kommt  es,  dass  die  Beschreibung  selbst  in  eini- 
gen wichtigen  Hinsichten,  trotz  der  bedeutenden  Arbeit  die  Cen- 
tralganglien in  Schnittserien  zu  zerlegen,  etwas  lückenhaft  ist. 

Rinde. 

Rinde  der  rechten  Fissur a  calcarina:  In  einer  Probe  aus 
der  Calcarinarinde  4  cm.  von  der  Occipitalspitze  waren  zahl- 
reiche Zellen  metallimprägnirt.  Sie  hatten  schöne  Körper  und 
lange  Fortsätze  sowohl  von  der  Spitze  wie  von  der  Basis,  aber 
die  imprägnirten  Zellen  waren  weder  so  zahlreich  noch  so  reich- 
lich mit  Fortsätzen  versehen,  als  gewöhnlich;  ob  dies  zufällig 
ist,  ist  wohl  fraglich.  Zellen  aus  allen  Schichten,  selbst  der  mole- 
kularen, wurden  imprägnirt,  am  spärlichsten  aus  der  Schicht  der 
kleinen  Pyramidenzellen. 

Rinde  aus  der  linken  Fissur a  calcarina:  Hier  wurden  die 
Zellen  viel  reichlicher  und  schöner  imprägnirt.  Ihre  Fortsätze 
waren  auch  zahlreicher.  In  keiner  Schicht  fehlten  die  Zellen. 
Die  Solitärzellen  waren  besonders  schön. 

Rinde  aus  der  Wand  der  grossen  Cyste  im  rechten  Parie- 
tallappen:  Makroskopisch  war  die  Rinde  recht  gut  erhalten  ge- 
blieben und  hatte  eine  Dicke  von  etwa  2  mm.  Mikroskopisch 
fand  sich  keine  einzige  erhaltene  imprägnirte  Zelle,  wohl  aber 
einzelne  Reste  in  Form  eines  dreieckigen  Körpers  mit  einem 
ganz  kurzen  Fortsatz;  auch  diese  waren  sehr  spärlich. 

Rinde  aus  der  homologen  Rinde  linkerseits,  also  aus  Cv  und 
dem  Paracentrallappen:  Die  imprägnirten  Zellen  sind  sowohl  sehr 
zahlreich  als  auch  schön;  die  Basalfortsätze  sehr  reichlich  und 
der  Pyramidenfortsatz  lang  und  dendritisch.  Aber  ausser  den 
wohl  ausgebildeten  Zellen  finden  sich  nicht  wenige  Klümpchen, 
welche  den  Körperresten  in  der  Wand  der  rechtsseitigen  Cyste 
sehr  ähneln,  und  wohl  bis  auf  weiteres  als  atrophische  betrach- 
tet werden  möchten  (Associationszellen?).  Diese  liegen  etwa  in 
der  Mitte  der  Rinde. 

Centralganglien. 

Schon  bei  der  makroskopischen  Beschreibung  wurde  be- 
merkt, dass  das  rechte  Pulvinar  in  auffallendem  Grade  von  oben- 
aussen  nach  unten-innen  zusammengeschrumpft  war,  und  zwar  so- 
wohl infolge  der  grossen  lateralen  Cyste  als  infolge  des  durch 
den  inneren  Kniehöcker  verlaufenden  Markes. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  nun  folgendes. 

Pulvinar:  Sein  Gewebe  ist  vollständig  in  festes  Binde- 
gewebe verändert,  in  welchem  man  keine  Ganglienzellen  oder 
Nervenfasern  mehr  wahrnimmt. 

Der  pathologische  Process  hat  auch  auf  die  nächstliegen- 
den Organe  übergegriffen,   nämlich  auf  die  innere  Kapsel,  den 
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inneren  Kniehöcker  und  den  Tractus,  sowie  auch  auf  Globus 
pallidus  lentis. 

Thalamus:  Der  grösste  Teil  des  Thalamus  scheint  zwar 
intakt,  aber  im  hinteren  Abschnitte  ist  das  Gewebe  im  latero- 
ventralen  Teil  in  einer  Strecke  von  etwa  2—4  mm.  diffus  atro- 
phisch und  porös;  sowohl  die  Zellen  wie  die  Fasern  sind  hier 
verändert.  Diese  poröse  Beschaffenheit  findet  sich  auch,  ob- 
schon  weniger  auffallend,  in  der  Ebene  des  Nucleus  anterior  im 
latero-dorsalen  Abschnitte  des  Nucleus  externus,  wo  eine  Anzahl 
der  von  der  Kapsel  entstrahlenden  Bündel  atrophisch  zu  sein 
scheinen.  Die  äussere  Kapsel  des  Nucleus  externus  ist  auch  im 
latero-ventralen  Umfange  ergriffen  und  zum  Teil  atrophirt. 

Nucleus  internus  und  anterior  scheinen  intakt. 

Linsenkern:  Der  atrophische  Process  hat  auch  auf  den 
Globus  pallidus  in  dem  hinteren  und  ventralen  Umfange  über- 
gegriffen, wodurch  eine  Anzahl  atrophischer  Flecken  entstanden 
sind,  wo  sowohl  das  Gewebe  wie  besonders  die  einstrahlenden 
Nervenbündel  atrophisch  sind. 

Auch  die  Linsenschlinge  hat  dadurch  gelitten  und  ist  zum 
Teil  atrophirt. 

Die  Capsula  interna  scheint  sowohl  im  unteren  Umfange 
wie  weiter  nach  oben  unregelmässig  ergriffen  und  atrophirt. 

Der  innere  Kniehöcker  ist  vollständig  in  festes  Bindegewebe 
verwandelt.  Von  der  Faserkapsel  erkennt  man  an  der  Ober- 
fläche nur  eine  Spur. 

Der  äussere  Kniehöcker  dagegen  ist  im  ganzen  gut  erhal- 
ten geblieben,  und  ist  nur  partiell  verändert. 

Fasern:  Die  dorsale  Kapsel  ist  sehr  dick  und  hat  gut 
gefärbte  Fasern.  Dagegen  scheint  die  ventrale  zum  Teil  atro- 
phisch zu  sein.  Die  Markleisten  im  Inneren  sind  zum  grössten 
Teil  gut  erhalten  und  enthalten  reichliche,  gut  gefärbte  Fasern. 

Die  Zellen  sind  überhaupt  nicht  oder  wenig  verändert, 
scharf  konturirt  und  nicht  geschrumpft. 

Dagegen  scheint  die  ventrolaterale  Spitze  des  Ganglions 
bedeutend  atrophisch,  und  die  Zellen  sind  in  diesem  Abschnitte 
spärlicher  als  normal  und  geschrumpft,  auch  das  Gewebe  ist 
porös. 

Der  Brachium  anterius  ist  in  Bindegewebe  umgewandelt. 

Tractus  opticus  ist  im  ganzen  wenig  reducirt,  misst  etwa 
2  +  4  mm.  und  hat  seine  Form  beibehalten.  Aber  im  unteren 
Abschnitte  in  der  Höhe  des  äusseren  Kniehöckers  zeigt  der 
Durchschnitt,  dass  in  demselben  eine  nicht  unbeträchtliche  Atro- 
phie der  Fasern  und  Bindegewebebildung  vorhanden  sind.  Das 
Bindegewebe  nimmt  etwa  das  Centrum  ein  und  streckt  sich  von 
ihm  nach  verschiedenen  Richtungen  unregelmässig  aus.  Der 
ventromediale  Abschnitt  des  Tractus  ist  am  besten  erhalten 
geblieben,  im  lateralen  ist  die  Faseratrophie  am  meisten  ausgeprägt. 
Jedenfalls  ist  die  Hauptmasse  der  Fasern  erhalten  und  färbt  sich 
intensiv. 

Chiasma:  Schon  makroskopisch  sieht  man,  dass  das 
Chiasma  atrophisch  ist,  aber  unter  dem  Mikroskop  war  ich  nicht 
im  Stande,  die  Atrophie  scharf  zu  lokalisiren,  und  zwar  infolge 
der  schlecht  gefärbten  Präparaten. 

Nervi  optici:  Im  hinteren  gefässlosen  Abschnitte  war  es 
nicht  möglich  die  Atrophie  bestimmt  zu  lokalisiren,  obschon  die 
Präparate  gut  waren.  Mit  dem  Eintritt  der  Centralgefässe 
dagegen  sammelten  sich  die  atrophischen  Bündel,  so  dass  im 


linken  Sehnerven  zwei  Gruppen  von  atrophischen  Bündeln  auf- 
traten, und  zwar  die  eine  lateroventral,  wohin  wohl  das  Maku- 
larbündel  verlegt  werden  darf.  Die  beiden  Gruppen  sind  etwa 
keilförmig,  mit  den  Spitzen  gegen  das  Centralgefäss,  also  das 
Centrum  des  Nerven.  Ihre  Grenzen  sind  sehr  undeutlich.  Dage- 
gen konnte  ich  die  Atrophie  in  dem  rechten  Sehnerven  nicht 
lokalisiren. 

Weiter  nach  vorn,  in  dem  gefässführenden  Abschnitte  der 
Nerven  trat  die  Atrophie  im  linken  Sehnerven  schärfer  hervor, 
obschon  auch  hier  die  Atrophie  der  Bündel  nicht  sehr  vor- 
geschritten war.  Die  kleinen  Bündel  bilden  eine  keilförmige 
Gruppe,  welche  die  lateroventrale  Peripherie  einnimmt;  und  in 
der  centrolateralen  liegt  eine  andere  Gruppe,  also  im  dorsola- 
teralen  Quadranten.  Die  beiden  Gruppen  sind  von  dem  erhaltenen 
Bündel  nur  wenig  scharf  begrenzt.  Im  rechten  Sehnerven  sind 
die  Verhältnisse  infolge  der  wenig  vorgeschrittenen  Atrophie  zu 
schwierig  zu  beurteilen,  weshalb  ich  mich  eines  jeden  Urteils 
enthalte. 

Corpora  4-gemina  anteriora:  Ihre  Form  rechts  recht  gut 
erhalten. 

Fasern:  Stratum  zonale  war  vorhanden.  In  der  Cappa 
cinerea  spärliche  Fasern,  im  Stratum  opticum  dagegen  recht 
zahlreiche,  und  im  Stratum  Lemnisci  waren  sowohl  radiäre  wie 
cirkuläre  Fasern  vorhanden. 

In  allen  Schichten  zahlreiche  Zellen;  dieselben  sind  we- 
nigstens zum  Teil  normal. 

Epikrise. 

Kurzer  Krankenbericht.  Ausgeprägte  Heredität 
(S.  508).  Lues  in  seinem  24:sten  Jahre.  Am  13/io  1887  fielen 
ihm  nach  körperlicher  Anstrengung  Sachen  aus  der  (linken?) 
Hand,  die  Sprache  wurde  undeutlich,  darauf  eine  ausgebildete 
Apoplexie,  ohne  Bewusstlosigkeit,  aber  mit  Lähmung  der 
linken  Seite.  Hallucinationen.  Nach  8  Tagen  Besserung. 
St.  am  22/io  1887:  Stechen  in  den  linksseitigen  Gliedern.  Klare 
Intelligenz.  Keine  Aphasie,  speciell  keine  Wortblindheit  oder 
Agraphie.  Geruch  und  Geschmack  nicht  gestört.  Links- 
seitige Hemianopsie;  Schwäche  im  linken  Abducens.  Anä- 
sthesie der  linken  Gesichtshälfte.  Schwäche  im  linken  obe- 
ren und  unteren  Facialisgebiete.  Gehör  beiderseits  herab- 
gesetzt, links  mehr.  Schulter  und  Zunge  links  paretisch. 
Linksseitige  Parese  des  Rumpfes,  Paralyse  des  Arms  und  des 
Beines.  Anästhesie  aller  Qualitäten  der  linken  Seite,  mit 
Ausnahme  des  Ortsinns.  29/io  Strabismus  verschwunden.  20/n 
Hemianopsie  verschwunden.  Besserung  der  Motilität  schon 
seit  1/n.  13/12  Insult  (S.  210).  14/i2  Hemianopsie,  linkssei- 
tige Gesichtshallucinationen,  oft  mit  glänzenden  Farben.  Auch 
linksseitige  Gehörhallucinationen.  18/12  Hemianopsie  fast  ver- 
schwunden. 1888  20/i  Insult.  Hemianopsie.  1/2  Gesichts- 
hallucinationen von  links.  2/2  Hemianopsie  verringert.  28/2 
2  Insulte  (S.  211)  mit  Zuckungen.  2/3  Hemianopsie.  Hallu- 
cinationen. 5/3  keine  Hemianopsie.  10/4  Insult  mit  Zuck- 
ungen. Keine  Hemianopsie.  uj±  linksseitige  Gehörhallu- 
cinationen. 1G/4  linksseitige  Gesichtshallucinationen.  15/s  keine 
Hemianopsie.  19/6,  u/7  und  10/s  Insulte  mit  vorübergehender 
Hemianopsie.  5/io  keine  Hemianopsie.  12/io  und  18/io  links- 
seitige Hallucinationen.    3/n  Insult,  Hemianopsie,  Wernicke's 
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Reaktion.  G/n  Hemianopsie,  Gesichtshallucinationen,  keine 
Wernicke'sche  Reaktion.  7/n  linksseitige  Hallucinationen.  8/n 
Hemianopsie.  n/n  dieselbe  verschwunden.  2o/n  Insult. 
1889.  V2  Gesichtshallucinationen.  2o/2  Insult,  Wernicke's  Re- 
aktion. 18/3  keine  Hemianopsie.  31/3  Gesichtshallucinationen. 
31/3  mehrere  Insulte.  Hemianopsie,  Hallucinationen.  3/4  He- 
mianopsie. 8/±  keine  Hemianopsie.  2/a  Insult.  23/s  Wer- 
nicke's Reaktion.  23/ö  Hemianopsie.  27/9  Gesichtshallucina- 
tionen. 29/a  Gesichts-  und  Gehörhallucinationen.  3/io  Ge- 
sichtshallucinationen. n/10  Insult.  1890.  Die  Hemianopsie 
war  beständig,  selten  hatte  er  Hallucinationen.  Keine  Wer- 
nicke'sche Reaktion.  4/io  Insult.  1891.  Im  Jan.  wiederholte  Ge- 
hör- und  Gesichtshallucinationen.  26/i  Insult.  Im  Sommer 
hatte  Pat.  6  Insulte.  Im  September  von  neuem  Insulte.  19/a 
nach  dem  Insulte  Wernicke's  Reaktion.  2%  3  Anfälle;  die- 
selbe Reaktion.  23/o  keine  hemiopische  Reaktion;  ebenso 
im  Okt.  x/i2  Gesichtshallucinationen;  keine  Wernicke's  Re- 
aktion. 4/i2  Insult;  deutliche  Wernicke'sche  Reaktion.  5/ia  In- 
sult. Hallucination.  13/is  Wernicke's  Reaktion  am  rechten 
Auge,  am  linken  fraglich.  1892.  1ji  Insult.  WTernicke's  Re- 
aktion. 1o/i  ebenfalls.  Im  Jan. — Febr.  war  der  Zustand  folg.: 
Klar.  Keine  Aphasie.  Geruch  herabgesetzt.  Sehschärfe 
unter  0.4.  Linksseitige  Anästhesie  und  Parese.  Gehör  links 
mehr  herabgesetzt  als  rechts.  Zunge  deviirt  nach  links.  15/2 
Insult.  18/2  Wernicke's  Reaktion.  5/3  Gesichtshallucinationen. 
7/3  neuer  Insult.  8~u/3  Hallucinationen.    u/3  Tod. 

Diagnose.  Art  der  Läsion:  Die  vorausgegangene  Lues, 
die  Schwere  des  ersten  Insultes,  sowie  endlich  die  wiederhol- 
ten epileptischen  Insulte,  wobei  Zuckungen  einzelner  Glieder 
oder  allgemeine  Konvulsionen  selten  fehlten,  machten  es  wahr- 
scheinlich, dass  der  erste  Insult  eine  begrenzte  Haemorrhagie 
war,  und  dass  die  wiederholten  Insulte  von  Kongestionen  oder 
kleineren  Blutungen  abhingen.  Für  diese  Auflassung  der  An- 
fälle sprach  auch,  dass  bei  den  Anfällen  das  Gesicht  gewöhn- 
lich sehr  gerötet  war.  Andererseits  ist  zu  erinnern,  dass  der 
erste  Anfall  nicht  von  längerer  Bewusstlosigkeit  begleitet 
war.  Die  Sektion  bestätigte  meine  Vermutung.  In  der  gros- 
sen Cyste  waren  deutliche  Spuren  einer  Haemorrhagie  vor- 
handen, und  zwar  in  der  Form  veränderten  Blutpigments, 
und  überall  im  Hirn  fanden  sich  unzählige  kleinere  Flecke 
mit  punktförmigen  Haemorrhagien  oder  Anzeichen  von  Kon- 
gestion. In  der  linken  Hemisphäre  waren  diese  auch  sehr 
zahlreich,  und  in  beiden  Hemisphären  sowohl  älteren  wie 
jüngeren  Datums. 

Lokalisation:  Für  die  Lokalisation  der  Läsion  muss 
zuerst  in  Betracht  genommen  werden,  dass  bei  dem  ersten 
schweren  Insulte  eine  linksseitige,  mit  vorübergehender  He- 
mianopsie verbundene  Parese  entstand.  Hierauf  gründete  ich 
die  Diagnose  einer  Haemorrhagie  in  der  sensomotorischen 
Bahn  in  der  Nähe  der  Sehbahn.  Die  nachher  konstant  ge- 
wordene Hemianopsie  und  die  endlich  auch  konstante  Wer- 
nicke'sche Reaktion  stützte  auch  diese  Lokalisation  des  pa- 
thologischen Processes,  schien  denselben  nach  der  Capsula 
interna  und  der  Nähe  des  Tractus  zu  verlegen.  Andererseits 
sprachen  ohne  Zweifel  die  wiederholten  cpileptiförmigen  An- 
fälle, und  besonders  die  mannigfachen  Gehör-  und  Gesichts- 
hallucinationen, für  das  Verlegen  des  Processes  in  oder  in  die 


Nahe  der  Rinde.  Und  da  ich,  während  des  fast  vierjährigen 
Aufenthalts  des  Pat.  in  meiner  klinischen  Abteilung  in  Upsala 
manchmal  die  Gelegenheit  hatte,  den  Kranken  den  Klinikanten 
vorzustellen,  so  erinnerte  ich  mehrmals  daran,  dass  die  wie- 
derholten Anfälle  mit  einer  Reizung  der  lateralen  Rindenfläche 
des  rechten  Occipital-  und  auch  des  Temporallappens  verbun- 
den sein  möchte,  dass  aber  die  fortdauernden  Gesichtshallu- 
cinationen darauf  deuteten,  dass  diese  Rindenpartie  nicht  ver- 
ödet sein  könne.  Dies  alles  stimmte  ganz  vorzüglich  mit  der 
Lokalisation,  wie  sie  bei  der  Sektion  vorlag  —  im  Parietal- 
lappen  und  dem  angrenzenden  Teil  der  Centraiwindungen, 
sowie  auch  in  den  Centraiganglien.  Dagegen  dachte  ich 
wohl,  dass  die  Veränderungen  noch  ausgedehnter  sein  sollten, 
und  dass  die  mannigfachen  Insulte  noch  schwerere  Destruk- 
tionen zurückgelassen  haben  sollten. 

Analyse  der  Symptome:  Der  Fall  weist  eine  Reihe 
interessanter  Phänomene  auf,  unter  denen  die  Augensymptome 
gewiss  die  auffallendsten  sind. 

Psyche:  Mit  Ausnahme  der  Gedächtnisschwäche  waren 
keine  abnormen  psychischen  Symptome  vorhanden.  Nur  bei 
den  Anfällen  traten  eigentümliche  Hallucinationen  auf,  welche 
unten  näher  besprochen  werden  sollen. 

Aphasie:  Nur  bei  einigen  Anfällen  traten  Spuren  von 
Aphasie  auf,  und  zwar  gewiss  als  ein  Ausdruck  der  Störung 
des  Sensorium  commune.  Von  der  kleinen  Haemorrhagie  im 
linken  F3  waren  keine  deutlichen  Symptome  im  Leben  vor- 
handen, und  auch  die  nicht  unbeträchtliche  Malacie  in  der 
linken  Intraparietalfurche  verlief  ohne  Wortblindheit  oder 
Spur  von  Seelenblindheit.  Auch  war  Agraphie  nicht  vor- 
handen ! 

Kranialnerven.  I.  Der  Geruch,  welcher  im  Anfang 
der  Krankheit  gut  war,  wurde  später  herabgesetzt,  und  Pat. 
konnte  verschieden  riechende  Stoffe  nicht  unterscheiden.  Die 
Sektion  erklärte  diese  Störung  gar  nicht,  weshalb  ich  vermute, 
dass  sie  peripherer  Natur  war. 

II.    Die  wichtigsten  Störungen  waren  die  der  Augen. 

Sehschärfe:  Die  Sehschärfe  nahm  während  der  Krank- 
heit stätig  ab,  und  dazu  scheint  auch  die  Hemianopsie  bei- 
getragen zu  haben.  Bei  der  ophthalmoskopischen  Unter- 
suchung des  Augenbodens  Hessen  sich  keine  lokale  Stör- 
ungen nachweisen,  aber  die  Makularbündel  der  Papillen  waren 
beiderseits  auffallend  blass.  Bei  der  Sektion  war  zwar  im 
linken  Sehnerven  eine  deutliche,  obschon  nur  partielle  Atro- 
phie vorhanden,  aber  im  rechten  war  ich  nicht  im  Stande, 
irgend  eine  begrenzte  Atrophie  als  Ursache  der  Blässe  des 
Makularbündels  zu  entdecken.  Und  in  der  That  war  das 
Makularfeld,  wie  die  Perimeterkarte  zeigte,  ein  überschüssiges, 
weshalb  wohl  höchstens  links  eine  Atrophie  des  Makularbün- 
dels zu  erwarten  war.  Ich  bemerke  dies  besonders  von  dem 
Gesichtspunkte,  dass  hier  der  ophthalmoskopische  Befund 
dem  anatomischen  nicht  entspricht. 

Sehfeld:  Schon  bei  der  ersten  Apoplexie  entstand  eine, 
obwohl  transitorische,  linksseitige  Hemianopsie.  Dieselbe 
dauerte,  wie  es  scheint,  vom  23/9  bis  zum  20/n.  Ein 
neuer  Insult  epileptischer  Form  am  13/i2  war  von  Hemianopsie 
begleitet,  aber  schon  am  18/i»  war  die  Hemianopsie  beinahe 
ganz  verschwunden.  Ein  neuer  Insult  am  20/i  rief  von  neuem 
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das  Symptom  hervor,  welches  schon  am  2/2  bedeutend  ver- 
ringert war.  So  ging  es  fort.  Jeder  Insult  wurde  von  Ge- 
sichtsfelddefekt begleitet.  Diese  Hemianopsie  dauerte  einige 
Tage  oder  länger,  aber  war  bald  nicht  mehr  zu  bemerken. 
Am  8 7*  1889  wurde  zum  letzten  Mal  bemerkt:  keine  Hemi- 
anopsie. Darnach  war  die  Hemianopsie  bis  zum  Tode 
konstant.  Die  rechtsseitigen  Gesichtsfelder  waren  anfangs 
nur  wenig  beschränkt,  aber  wurden  dann  immer  mehr  und 
mehr  gleichzeitig  mit  der  verminderten  Sehschärfe  begrenzt. 
Die  ab  und  zu  aufgenommenen  Perimeterkarten  zeigen  dies 
mit  Evidenz. 

Es  fragt  sich  nun :  was  war  die  Ursache  der  Hemianopsie  ? 
Aus  dem  Sektionsprotokolle  geht  hervor,  dass  keine  Läsion 
in  der  hinteren  Sehbahn  zu  entdecken  ist.  Dagegen  findet 
sich  vor  und  in  dem  äusseren  Kniehöcker  eine,  obwohl  nur 
partielle,  Degeneration  als  Folge  eines  schwer  zu  bestim- 
menden pathologischen  Processes  in  dem  Pulvinar  und  in  den 
nächstliegenden  Teilen.  Diese  Teile  zeigen  teils  eine  aus- 
geprägte Bindegewebesumwandlung,  teils  auch  eine  diffuse 
Atrophie.  Da  hier  keine  makroskopischen  primären  Herde 
vorhanden  waren,  mit  Ausnahme  der  Narbe  in  der  Gegend 
des  inneren  Kniehöckers  und  der  grossen  Cystenbildung,  welche 
sich  von  der  Centraiwindung  nach  unten  bis  zum  Pulvinar 
erstreckte,  so  bin  ich  geneigt,  an  eine  fortschreitende  Binde- 
gewebsbildung von  diesen  zwei  Herden  aus  zu  denken, 
welche  nach  und  nach  die  naheliegende  Sehbahn  mit  in  den 
Kreis  gezogen  hat. 

Nach  den  ersten  Anfällen  scheint  die  Hemianopsie 
leichter  vorübergegangen  zu  sein  als  später,  was  auf  eine 
nach  und  nach  eintretende  Veränderung  deuten  kann. 

Sonst  liegt  es  sehr  nahe,  die  Kongestionen  des  Occi- 
pitallappens  als  Ursache  der  Hemianopsie  anzunehmen.  Aber 
das  gleichzeitige  Auftreten  der  Wernicke'schen  Reaktion  macht 
jene  Erklärung  wahrscheinlicher  als  diese.  Auch  diese  Reak- 
tion war  anfangs  transitorisch,  obschon  sie  zuletzt  konstant 
geworden  sein  dürfte. 

Die  Veränderungen  in  der  rechten  Sehbahn  waren  eine 
partielle,  aber  unregelmässige  (diffuse)  Atrophie  und  Binde- 
gewebesbildung in  dem  rechten  Tractus,  sowie  eine  geringere 
Atrophie  des  lateralen  Abschnittes  des  Corpus  geniculatum. 
Es  war  mir  nicht  möglich  zu  bestimmen,  welche  von  diesen 
die  primäre  Läsion  war;  ausserdem  war  eine  deutliche  ma- 
kroskopische Atrophie  der  Sehnerven  vorhanden,  welche  ohne 
Zweifel  sekundär  im  Verhältnis  zu  den  Veränderungen  im 
Tractus  und  dem  Kniehöcker  war. 

Aber  auch  im  basalen  Teil  des  Thalamus  und  im 
ganzen  Pulvinar  trat  eine  vorgeschrittene  Veränderung  auf, 
und  deshalb  giebt  der  Fall  keinen  Beitrag  zur  Entscheidung 
der  schwierigen  Frage  nach  der  Bedeutung  der  verschiedenen 
subkortikalen  Sehganglien,  und  um  so  weniger,  als  die  innere 
Sehnervenwurzel  und  der  Weg  zum  Colliculus  anterior  durch 
die  Bindegewebesumwandlung  zerstört  waren. 

Die  Beschränkung  der  rechten  Gesichtsfeldhälfte  findet 
in  dem  kongestionirten  Zustande  des  Gehirns  und  in  der 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  eine  genügende  Erklärung.  Auch 
wechselte  diese  Beschränkung  nicht  unbedeutend,  obschon 
sie  im  ganzen  stätig  fortschritt. 


HemianopiscJie  Pupillenreaktion :  Wann  diese  Reaktion 
zuerst  entstand,  ist  ungewiss,  aber  sie  wurde  am  3/u  1888 
zum  ersten  Male  beoachtet  und  wurde  dann  wiederholt  wahr- 
genommen, aber  nur  im  nächsten  Zusammenhang  mit  den 
Insulten.  Bisweilen  trat  sie  nur  auf  einem  Auge  deutlich  her- 
vor.   Später  schien  die  Reaktion  konstant  geworden  zu  sein. 

Die  Lage  der  Läsion  stimmt  nun  gut  mit  diesem  Symp- 
tome, aber  ich  hebe  ausdrücklich  hervor,  dass  der  äussere 
Kniehöcker  zum  allergrössten  Teil  vollständig  erhalten  ge- 
blieben war,  dass  seine  Kapsel  nur  im  ventralen  Umfange 
Spur  von  Atrophie  zeigte,  dass  die  Markleisten  schön  gezeich- 
net waren  und  dass  die  Zellen  kaum,  mit  der  erwähnten  Aus- 
nahme eines  kleinen  Gebietes  im  lateralen  Rande,  sehr  schön 
waren.  Daraus  erfolgt  also:  es  ist  kaum  zu  vermuten,  dass 
die  Pupillarfasern  im  äusseren  Kniehöcker,  sondern  entweder 
im  Tractus  oder  irgendwo  auf  dem  Wege  zu  dem  dritten 
Ventrikel  abgeschnitten  waren,. 

Der  Fall  spricht  also  eher  gegen  als  für  die  Auffassung, 
dass  die  Pupillarfasern  durch  den  äusseren  Kniehöcker  pas- 
siren. 

Weiter  kann  aus  dem  Falle  nichts  geschlossen  werden. 

Elektrische  Reaktion:  Ob  diese  für  die  Zukunft  von 
Werte  werden  wird,  muss  ich  dahingestellt  sein  lassen,  je- 
denfalls fordert  ihr  Vorhandensein  (s.  17/3  1890)  zu  neuen 
Versuchen  auf,  um  so  mehr  als  ich  auch  im  Falle  N:o  32 
Johansson  ähnliche  Reaktionen  beobachtet  habe  (vgl.  S.  203). 

GesicJitshallitcinationen:  Von  gleich  grossem  Interesse 
sind  die  erwähnten  linksseitigen  Gesichtshallucinationen.  Diese 
traten  fast  immer  als  Begleiter  der  epileptischen  Anfälle  auf, 
und  in  Betracht  der  bei  der  Sektion  gefundenen  multiplen 
Haemorrhagien  und  Kongestionen  ist  es  wohl  keinem  Zwei- 
fel unterworfen,  dass  sie  durch  den  Reiz  der  Occipitalrinde 
hervorgerufen  wurden.  Die  Cyste  sowie  der  naheliegende 
hämorrhagische  Herd  im  rechten  P2,  Cp  und  P1  waren  die 
Hauptherde,  von  denen  wohl  der  Reiz  ausging.  Für  eine 
solche  Deutung  spricht  auch  der  Umstand,  dass  bei  den  An- 
fällen auch  Gehörhallucinationen  von  dem  naheliegenden  Tem- 
porallappen ausgelöst  wurden. 

Da  in  diesem  Falle  —  im  Gegensatz  zu  dem  Falle 
N:o  22  Abrams  —  die  mediale  Fläche  des  O-lappens  unbe- 
schädigt war,  so  erlaubt  der  Fall  keinen  Schluss  hinsichtlich 
des  Ausgangspunktes  der  Hallucinationen  im  Occipitallappen, 
ob  sie  von  der  lateralen  oder  medialen  oder  ventralen  Rinde 
ausgelöst  wurden. 

Jedenfalls  verdient  ihre  stätig  linksseitige  Beschaffenheit 
volle  Aufmerksamkeit.  Ich  weise  hinsichtlich  der  Bedeutuno- 

o 

solcher  einseitigen  Hallucinationen  auf  die  Epikrise  des  Falles 
N:o  22  (S.  144)  hin;  und  bemerke  hier  nur,  dass  später  Pe- 
terson  in  New- York  und  Putzel  einige  ähnliche  Beobachtungen 
gemacht  haben.  (Medic.  Record  1888.)  Ich  gehe  hier  nicht 
näher  auf  die  verschiedene  Deutung  dieser  Symptome  ein, 
und  will  nur  hervorheben,  dass  sie  in  lokaldiagnostischer  Hin- 
sicht sehr  wichtig  sind.  Ihre  wissenschaftliche  Bedeutung 
wird  durch  die  interessanten  Versuche  Schäfers  und  Münks 
über  den  Effekt  der  elektrischen  Reizung  der  Occipitalober- 
fläche  erhöht,  obschon  ich  ihnen  nicht  dieselbe  Bedeutung 
als  diese  Forscher  zuerkennen  kann. 
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Farbenhallucinationen :  Die  linksseitigen  Hallucinationen 
waren  oft  farbig.  Pat.  sah  die  betreffenden  Personen  in 
glänzenden  Farben;  sie  waren  blau,  leuchtend  u.  s.  w. 

Es  ist  befremdlich,  dass  die  Kongestionen  in  der  lin- 
ken Hemisphäre  und  die  aufgetretene  Läsion  in  der  Intra- 
parietalfurche  nicht  von  entsprechenden  wiederholten,  rechts- 
seitigen Hallucinationen  begleitet  wurden;  jedoch  wurde  am 
16 ji  1888  bemerkt,  dass  die  Hallucinationen  gerade  vor  ihm, 
oder  vielleicht  etwas  nach  links,  erschienen. 

III.  IV.  VI.  Hinsichtlich  der  Augenbewegungen  erin- 
nere ich  nur  an  den  Strabismus  convergens  des  linken  Au- 
ges. Es  war  also  eine  Parese  des  linken  Abducens  vor- 
handen. Ich  bin  geneigt,  dieselbe  in  Zusammenhang  mit  der 
Läsion  des  rechten  P2  zu  setzen. 

Die  bei  den  Anfällen  auftretende  »Deviation  conjuguee» 
findet  auch  hierin  ihre  leichte  Erklärung  (vgl.  Fall  16.  S.  118). 

V.  Die  Sensibilitätsstörung  findet  in  der  Läsion  der 
hinteren  Centraiwindung  eine  leichte  Erklärung.  Auch  wei- 
ter ventral  scheint  die  Capsula  interna  geschädigt  worden 
zu  sein.  Alle  Sensibilitätsqualitäten  wurden  ziemlich  gleich- 
mässig  befunden. 

Auch  die  Kaumuskeln  waren  links  etwas  paretisch. 

VII.  Es  ist  auffallend,  dass  anfangs  (S.  209)  der  obere 
Facialis  mehr  ergriffen  war  als  später.  Im  unteren  Facialisge- 
biete  war  die  Parese  stätig.  Auch  der  Gaumen  war  wenig- 
stens zeitweilig  links  paretisch. 


VIII.  Dass  das  Gehör  links  mehr  herabgesetzt  war  als 
rechts,  steht  mit  der  Zerstörung  des  rechten  inneren  Knie- 
höckers im  Einklänge;  aber  ich  hebe  hervor,  dass  das  Ge- 
hör selbst  auf  dem  linken  Ohr  nicht  vollständig  aufgehoben 
war,  was  wohl  durch  die  bilaterale  Innervation  erklärt  wird. 

IX.  Der  Geschmack  zeigte  im  ganzen,  wie  gewöhnlich, 
nichts  Besonderes,  obwohl  vor  dem  Tode  einmal  bemerkt 
wurde,  dass  er  auf  der  linken  Zungenseite  herabgesetzt  war. 

XII.    Dagegen  wich  die  Zunge  typisch  nach  links  ab. 

Sensibilität:  Die  bedeutende  Ajiästlicsie  der  linken  Seite 
betraf  alle  Qualitäten,  wie  gewöhnlich,  und  war  trotz  der 
Behandlung  konstant.  Die  Läsion  traf  auch  mehr  die  hin- 
tere Centraiwindung  als  die  vordere;  und  es  fragt  sich,  ob 
nicht  die  Ursache  hierin  zu  suchen  sein  möchte.  Die  Anä- 
sthesie wurde  mit  der  Zeit  eher  verschlechtert  als  gebessert. 

Motilität:  Die  anfängliche  Paralyse  des  linken  Arms 
und  Beines  besserte  sich  unter  energischer  Behandlung  etwas 
mit  der  Zeit.  Es  ist  wohl  zu  vermuten,  dass,  da  die  rechts- 
seitigen Centraiwindungen  geschädigt  waren,  der  linke  Para- 
centrallappen,  dessen  Zellen  so  schön  bei  der  Golgi'schen 
Färbung  imprägnirten,  die  Funktion  übernahm.  Jedenfalls  ist 
die  Besserung  bei  totaler  Zerstörung  des  rechten  Paracen- 
trallappens  auffallend. 

Der  Fall  bietet  demgemäss  eine  Reihe  interessanter  Ge- 
sichtspunkte dar. 


Bezeichnungen  auf  den  Tafeln. 


Die  punktirten  Stellen  sind  malacisch  oder  pathologis* 

AH:  amh  —  Ammonshorn. 

atr.  —  atrophisch  oder  Atrophie. 

Br.  ant.  -  brachium  anterius  corp.  4-gemin. 
Br.  post.  —  brachium  posterius  corp.  4-gemin. 

c.  —  fissura  Rolandi. 

C\  —  vordere  Centralvvindung  —  Gyrus  frontalis  ascendens. 

C.  c.  —  corpus  callosum. 

Ch.  —  chiasma  nervorum  opticorum. 

C_  g  e,  _  corpus  geniculatum  externum. 

C  g.      _  corpus  geniculatum  internum. 

C.  i.  —  Capsula  interna. 

cm.  —  centimeter. 

cm.  —  sulcus  calloso-marginalis. 

col.  —  sulcus  collateralis. 

Cp  —  hintere  Centraiwindung  =  Gyrus  parietalis  ascendens. 
C.  q.  a.  —  corpus  4-geminum  anterius. 
C.  q.  p.  —  corpus  4-geminum  posterius. 
Cun.  —  cuneus  lobi  occipitalis. 
C.  4-gem.  —  corpora  4-gemina. 

dors.  —  dorsal. 

F.  —  lobus  frontalis. 

F1.  —  gyrus  frontalis  primus  (superior). 

p2,  _  gyrus  frontalis  secundus  (medius). 

F3.  —  gyrus  frontalis  tertius  (inferior). 

fl.  —  sulcus  frontalis  superior. 

f2.  —  sulcus  frontalis  inferior. 

f3.  —  sulcus  praecentralis. 

fiss.  oc.  par.  —  fissura  occipito-parietalis. 

fiss.  S.  —  fissura  Sylvii. 

For.  —  Fornix. 

H.  —  gyrus  hippocampi. 

h.,  hippoc.  —  sulcus  hippocampi. 
h.,  H  —  Hinterhorn, 
haem.  —  Haemorrhagie. 

I.  —  insula. 

ip.  —  fissura  intraparietalis. 

kr.  —  gekreuzte  Fasern  der  Sehnerven. 

1.  —  links,  linker. 

lat.  —  laterale  Fläche  (Seite). 

N.  caud.  —  nucleus  caudatus. 

N.  dent.  —  nucleus  dentatus. 

N.  ocul.,  ocuiimot.  —  nervus  oculimotorius. 

N.  opt.  —  nervus  opticus. 

N.  —  rub.  nucleus  ruber. 

0.  —  Occipitallappen. 

01.  —  gyrus  occipitalis  primus  (superior). 


verändert. 

02.  —  gyrus  occipitalis  secundus  (medius). 

03.  —  gyrus  occipitalis  tertius  (inferior). 
o\  —  sulcus  occipitalis  superior. 

o2.  —  sulcus  occipitalis  inferior, 
oc.  —  fissura  calcarina. 

occ.  —  Grenze  zwischen  Occipital-  und  Parietallappen. 

ol.  —  oliva. 

olf.  —  Stria  olfactoria. 

op.  —  fissura  occipito-parietalis. 

operc.  —  operculum. 

opt.  —  nervus  opticus. 

P.  —  Paracentrallappen. 

Pl.  —  gyrus  parietalis  superior. 

P2.  —  gyrus  parietalis  inferior  anterior  (=  g.  supramarginalis). 

P2'.  —  gyrus  parietalis  inferior  posterior  (—  g.  angularis;  pli  courbe» 

Pc,  Pa.  —  lobulus  paracentralis. 

Pes.  —  peduneulus  cerebri. 

po.  —  fissura  occipito-parietalis. 

Praecun.  —  praecuneus. 

Pulv.  —  pulvinar. 

qu.  —  lobulus  quadratus. 

r.  —  rechts,  rechter. 

S.  —  fissura  Sylvii. 

S'.  —      „         „    ramus  horizontalis. 

S".  —     „  „    ramus  verticalis. 

S.  S.  —  Sehstrahlung. 

Str.  —  Strickkörper. 

str.  olf.  —  Stria  olfactoria. 

T.  —  lobus  temporalis. 

T1  —  gyrus  temporalis  primus  (superiorl. 

T2  —  gyrus  temporalis  secundus  .medius). 

T3  —  gyrus  temporalis  tertius  (inferior). 

T4  —  gyrus  occipito-temporalis  lateralis  =  g.  fusiformis. 

T5  —  gyrus  occipito-temporalis  internus  =  lobulus  lingualis. 

t1  —  sulcus  temporalis  primus  (superior). 

t2  —  sulcus  temporalis  secundus  (inferior). 

thal.  thalam.  —  thalamus. 

to.  —  impressio  occipito-temporalis. 

tr.  —  tractus  opticus. 

tr.  opt.  —  tractus  opticus. 

tub.  —  tuber  cinereum. 

tum.  —  tumor. 

U.  —  uncus. 

U.  H.  —  Unterhern. 

unkr.  —  ungekreuzte  Fasern  der  Sehnerven, 
ventr.  —  ventral. 


e/uxnXe/  D. 


ä&vOes  F. 


eKxi/cte  G. 


_  Fall  ßi  BxHMvewt 


FmM  Ruttel 


Fxiil  165H4MV 


Fall  l¥lN.(yHLem^i-H^no.ckem,         Fa/l  /47  fl^Wn« 


SCcvvbe.  H. 


9t,?  38    jfiwKi/  O/td&OfZs .       D/i^ct^n^oO^ .-      T^umo^  sC^r^l>^H/    J^ast^r-üi  saLe&iwi/. 


'Ula-tumH. 11  18.91. 


2. 


€kt4wn  3.11  1891 


3. 


(Djtl.h,„,.3,n.mL. 


RA. 


^«39 Efun6  FUfdßM/.  Dicufnooes:  &7Udcu>it&  /tntiMifal: //hIcü?. 


fyaMm .20,111891 


'ebaUirvieau  1891 


%atwm  18.1. 1S9S 


RA. 


9Z-?  fiO  9Zild  HcUvns.   DsUX/G^nsChöses:   97ZcU^c-ias  .co^t^^cvlcoMt^  /^/m/m^w^^/w/ 


"Mah/m  1.11 1888. 


ff. 


LA.. 


GDa&vm/Ui  1888. 


10. 


<ß}uät,m  9.7.1  1889. 


11. 


LA. 


r'Jj  „!.,„>  '27.1 ,880 


11. 


*t1   EHi/ft/  j4/rt*l&i*d&0'ti/.  Dyia^rvoö^e/-  QTl&lcu^i^  J^v^rt  ,te*mp.& 


Üec./88Q-Jatv.  18J0 


(6  cfu-e* 


(2. 


<ÜJ,t ■!/,,  i)  15.91890 


13. 


(:Jl„/l,,,iJS.j9.1890. 


U. 


TAFEL  XXXVII. 


TAFEL  XXXVII. 


Fig.  i— 10.  Fall  2.  Forss.  Der  rechte  Sehnerv.   Nur  ein  dorso- 
laterales  Bündel  ist  erhalten  geblieben.  Seite  14  und  226.  Vergl.  Taf.  IV. 


Fig.  1 — 5.  Frontalschnitte  durch  den  gefässführenden  Abschnitt  des  Sehnerven;  Fig.  i. 
Frontalschnitt  unmittelbar  nach  hinten  vom  Bulbus. 

Fig.  6—10.  Frontalschnitte  durch  den  gefässlosen  Abschnitt  des  Sehnerven ;  Fig.  10.  un- 
mittelbar vor  dem  Chiasma;  diese  Fig.  ist  dieselbe  wie  auf  Taf.  IV.  Fig.  i.  r. 
med.  —  mediale  Seite;  lat.  —  laterale  Seite. 


Fig.  11.    Fall  11.    Spbg.    Die  Sehnerven.    Frontalschnitt  un- 
mittelbar vor  dem  Chiasma. 

Kr.  —  gekreuzte;  unkr.  —  ungekreuzte  Fasern. 

Fig.  12 — 24.  Fall  41.  Elin  Andersson.  Frontalschnitte  der  Seh- 
nerven, des  Chiasma  und  der  Tractus.    Seite  249. 


Fig.  12- — 14.    Frontalschnitte  durch  den  gefässführenden  Abschnitt  der  Sehnerven. 

Fig.  15  — 17.    Frontalschnitte  durch  den  intraorbitalen  gefässlosen  Abschnitt  der  Sehnerven. 

Fig.  18 — 19.    Frontalschnitte   durch   den  im  Foramen   orbitale  liegenden  Abschnitt  der 


Sehnerven. 


Fig. 


20.  Frontalschnitt  unmittelbar  vor  dem  Chiasma. 


Fig. 


21  —  23.    Frontalschnitte  durch  das  Chiasma. 


Fig. 


24.  Frontalschnitt  durch  die  Tractus. 

Kr.  —  gekreuzte;  unkr.  —  ungekreuzte  Fasern;  m  —  makuläres  Feld;  v  — 
ventral;  d  —  dorsal;  med.  —  medial;  lat.  —  lateral;  1  —  links;  r  —  rechts; 
m.  c.  —  Meynert's  Comm. 


ALundLerg  A.Hensclien  S.E.  Herrschen  dehn.  ■  Liih-  w-  Schlachter,  Stockholm. 


TAFEL  XXXVIII. 


TAFEL  XXXVIII. 


Fig.  i — 7.    Fall  42.    Brodd.    Frontalschnitte  durch  die  Seh- 
nerven, das  Chiasma  und  die  Tractus.    Seite  253. 

Fig.  1 — 3.    Frontalschnitte  durch  den  gefässführenden  Abschnitt  der  Sehnerven.    Fig.  i. 
unmittelbar  hinter  dem  Bulbus. 

Fig.  4.    Frontalschnitt  durch  den  gefässlosen  Abschnitt  der  Sehnerven. 

Fig.  5 — 6.    Frontalschnitte  durch  das  Chiasma. 

Fig.  7.    Frontalschnitt  durch  die  Tractus. 

m  —  makuläres  Feld;  kr.  —  gekreuzte;  unkr.  —  ungekreuzte  Fasern;  d  — 
dorsal :  v  —  ventral. 


Fig.  8  —  17.  Schema  über  die  Lagerung  der  Bündel  in  der 
rechten  Retina,  dem  rechten  Sehnerven,  im  Chiasma  und  in  dem 
rechten  Tractus:  Gelb  —  gekreuzte,  Schwarz  —  ungekreuzte  Fasern. 

Fig.  8.    Schema   Uber  die  rechte  Retina;  mit   der  Papille  nach  links  und  Macula  lutea 
in  der  Mitte  der  Retina. 
Pap.  —  Papilla  nervi  optici. 

Fig.  9.    Frontalschnitte  unmittelbar  nach  hinten  vom  rechten  Bulbus. 

Fig.  10.  Frontalschnitt   im   vorderen  Teile  des  gefässlosen  Abschnittes  des  rechten  Seh- 
nerven. 

Fig.  11.  Frontalschnitt  im  hinteren  Teil  des  gefässlosen  Abschnittes. 
Fig.  12.  Frontalschnitt  durch  den  Sehnerven  im  Foramen  opticum. 

Fig.  13.  Frontalschnitt  unmittelbar  vor  dem  Chiasma.    Im  ventralen  ungekreuzten  Bündel 
laufen  gekreuzte  schlingenfürmige  Fasern  durch. 

Fig.  14 — 15.    Frontalschnitt  durch  den  vorderen  und  hinteren  Teil  des  Chiasma. 

Fig.  16 — 17.    Frontalschnitte  durch  den  vorderen  und  hinteren  Teil  des  rechten  Tractus. 

Kr.  —  gelbe  -f-  H  gekreuzte;  unkr.  —  schwarze  «— -  >— '  ungekreuzte  Bündel;  ra  — 

gelbe  ...  —  gekreuzte  makuläre,  m'  —  schwarze  ...  —  ungekreuzte  makuläre  Fa- 
sern; med.  —  medial;  lat.  —  lateral;  d  —  dorsal;  v  —  ventral;  d  1  —  dorso- 
laterales   Feld;   M.  C  —  Meynerts  Commissur;  G.  C  —  Guddens  Commissur. 


-A-Lundberg  SE.  Keuschen  delin. 


Lüh.  W.  Schlächter,  Stockholm. 


TAFEL  XL. 


TAFEL  XL. 

Fall  38.    Anna  Olsson.    Tumor  cerebri  mit  partieller  Hemian- 
opsie.   Seite  368. 

Fig.  1.    Die  rechte  Hemisphäre;  laterale  Fläche. 

Fig.  2.    Frontalschnitt  durch  den  hinteren  Teil  der  Geschwulst;  etwa  10  cm.  nach  vorn 
von  der  Occipitalspitze;  von  hinten  gezeichnet. 

Fig.  3.    Frontalschnitt   1  cm.  mehr  nach  vorn;  der  Schnitt  fällt  durch  den  Tractus  und 
das  Corpus  mammillare. 
Tra.  —  Tractus. 
C.  i.  —  Capsula  interna. 

Fig.  4.    Frontalschnitt  durch  den  vorderen  Teil  der  Geschwulst;  der  Schnitt  fällt  durch  das 
Chiasma  (Ch.),  etwa  5,5  cm.  nach  hinten  von  der  Spitze  des  Frontallappens. 


TAFEL  XXXIX. 


TAFEL  XXXIX. 


Fall.  37.   Joel  Anderson.    Malacie  der  Rinde  und  der  Central- 
ganglien.    Hemiplegia  dextra,  Aphasia.    Seite  362. 

Fig.  r.    Horizontalschnitt  der  linken  Hemisphäre,  durch  den  dorsalen  Teil  des  Ventrikels. 
C.  c.  —  Corpus  callosum. 
V2  ■ —  Seitenventrikel. 
V.  H.  —  Vorderhorn. 
Mal.  —  Malacie. 
N.  caud.  —  N.  caudatus. 

Fig.  2.    Horizontalschnitt  durch  die  Centralganglien. 
I.  —  Insula. 
L.  '■ —  Linsenkörper. 
C.  i.  —  Capsula  interna. 
Th.  —  Thalamus. 
N.  caud.  —  Nucleus  caudatus. 
V.  H.  —  Vorderhorn. 
C.  4-gem.    —  Corpus  4-geminum  anterius. 

Fig.  3.    Horizontalschnitt  durch  den  ventralen  Teil  des  Temporallappens  und  des  Unterhorns. 
U.  —  Uncus  Hippocampi. 
U.  H.  —  Unterhorn. 
A.  H.  —  Ammonshorn. 
Mal.  —  Malacie. 


TAFEL  XLI. 


TAFEL  XLI. 


Fig.  i.    Fall  38.    Anna  Olsson.    Tumor  cerebri.  Horizontal- 
schnitt durch  die  Geschwulst.    Seite  368. 

I.  —  Insula. 

C.  i.  —  Capsula  interna. 
N.  caud.  —  Nucleus  caudatus. 
Th.  —  Thalamus. 
Lins.  —  Linsenkern. 


Fig.  2—4.    Fall.  39.   Rydell.   Multiple  Malacien.  Hemianopsia 
superior  partialis.    Paresis  pedis  sin.  etc.    Seite  377. 

Fig.  2.    Frontalschnitt  durch  die  rechte  Hemisphäre  unmittelbar  nach  hinten  vom  Pulvinar, 
7  cm.  vor  der  Occipitalspitze. 
Pulv.  —  Pulvinar. 
C.  4-gem.  —  Corpora  4-gemina. 
C.  c.  —  Corpus  callosum. 

Mal.  —  Maacie  im  T2  und  in  der  Sehstrahlung. 

Fig.  3.    Frontalschnitt  durch  die  rechte  Hemisphäre,  6  cm.  vor  der  Occipitalspitze.  Ma- 
lacie  in  der  T2  und  Cp  und  der  Sehstrahlung. 
H.  h.  —  Hinterhorn. 
C.  c.  —  Corpus  callosum. 

Fig.  4.  5.    Frontalschnitte  durch  die  rechte  Hemisphäre  resp.  5  und  4  cm.  vor  der  Oc- 
cipitalspitze.   Malacie  in  T2 — P2'. 


Hellsehen.  Pathologie  des  Gehirns 


Tafel  JLl 


TAFEL  XLII. 
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TAFEL  XLII. 


Fall  39.    Rydell.    Multiple  Malacien.    Hemianopsia  superior 
partialis.    Paresis  pedis  sin.  etc.    Seite  377. 

Fig.  1.  Die  rechte  Hemisphäre;  multiple  Malacien.  +  -f-  markirt  kortikale  und  sub 
kortikale  an  der  Oberfläche  nicht  sichtbare  Malacien  (s.  die  Frontalschnitte 
Taf.  XL.  Fig.  2-5). 

Fig.  2  —  7.    Frontalschnitte  durch  die  rechte  Hemisphäre,  von  hinten  gezeichnet,  resp.  1,5. 

2,5.   3,5.   4,5.   5,5.   6,5.  cm.   nach  hinten   von   der   Spitze   des  Frontallappens. 

Malacien  sowohl  an  der  lateralen  wie  medialen  Fläche. 

Cm.  —  Sulcus  calloso-marginalis. 

F.  S.  —  Fissura  Sylvii. 

Cing.  —  Gyrus  cinguli. 

Olf.  —  Stria  olfactoria. 


TAFEL  XLIII. 


TAFEL  XLIII. 


Fall  39.    Rydell.    Multiple  Malarien.   Hemianopsia  superior 
partialis.    Paresis  pedis  sin.  etc.    Seite  377. 

Fig.  1.  Die  linke  Hemisphäre,  laterale  Fläche.  Malacien  in  der  hinteren  Centraiwindung, 
der  Insel  und  der  zweiten  und  dritten  Frontalwindung. 

Fig.  2.  Die  mediale  Fläche  des  linken  Occipitallappens.  Malacie  der  Gegend  des  Sulcus 
collateralis  —  mal. 

op.  ■ —  Fissura  occipito-parietalis  interna, 
oc.  ■ —  Fissura  calcarina. 
C.  c.  —  Corpus  callosum. 

Fig.  3.    Frontalschnitt  durch  die  Malacie  der  linken  Frontalwindungen,  von  hinten  gezeichnet. 

Fig.  4 — 7.  Frontalschnitte  durch  den  linken  Occipitallappen,  resp.  3,  3,  4  und  5  cm.  vor 
der  Spitze  des  Occipitallappens  Fig.  4  von  vorn,  5,  6  und  7  von  hinten  ab- 
gebildet.   Die  Malacie  dringt  in  den  Sulcus  collateralis  hinein. 


TAFEL  XLIV. 


TAFEL  XLIV. 


Fall  40.  Nils  Holm.    Erweichung  der  Rinde  ,der  Fissura  cal- 
carina  und  Hippocampi.    Seite  386. 

Fig.  1.  Der  occipitale  Teil  der  rechten  Hemisphäre,  mediale  Fläche;  +  +  bedeuten  die 
Ausstreckung  der  in  der  Tiefe  der  Fissura  calcarina  und  Hippocampi  verborgenen 
Malacie,  welche  nur  an  der  vorderen  Spitze  des  Cuneus  da  hervortritt,  wo 
punktirt  ist. 

Fig.  2.    Die  intakte  Spitze  des  Occipitallappens. 

Fig.  3.    Frontalschnitt  etwa  7  — 10  mm.  vor  der  Occipitalspitze. 

Fig.  4  —  8.    Frontalschnitte  resp.  2.  3.  4.  5  und  6  cm.  vor  der  Occipitalspitze. 

Die  malacische  Rinde  in  der  Fissura  calcarina  ist  punktirt;  so  auch  die  sekundäre  Atro- 
phie in  der  Sehstrahlung.  +  +  —  die  Ausdehnung  der  subcorticalen  Degene- 
ration in  Fig.  4 — 6. 

Bemerkung:  Da  das  Gehirn  durch  Druck  von  oben  nach  unten  zusammengepresst  war,  wurde  es  bei  der 
Abbildung  notwendig  es  zu  redressieren  zu  suchen.  Die  Fig.  1  ist  fast  vollständig  nach  der  Na- 
tur; die  Fig.  2  —  8  sind  nach  den  naturgetreuen  Zeichnungen  redressiert.  In  Folge  dieser  Ver- 
hältnisse stimmen  die  Masse  nicht  exakt. 


Bensclien.  Pathologie  des  Geliinis 
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LL.LjLingcfreii  delin. 


Lith.  W.  Schlächter,  Stockholm. 
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i 

Fall  41.  Elin  Andersson.  Malacie  in  den  Temporal-,  Parietal- 
und  Occipitallappen  etc.  Aphasie,  Worttaubheit,  Wortblindheit,  Hemian- 
opsie und  Hemiplegie.    Seite  394. 

Fig.  1.    Linke  Hemisphäre.    Atrophie  der  Temporal-,  Parietal-  und  Occipitallappen. 
Fig.  2.    Linke  Hemisphäre,  mediale  Fläche. 

Fig.  3.    Linke  Hemisphäre,  untere  Fläche.    Atrophie  des  Occipito-temporallappens. 

Fig.  4.    Horizontalschnitt  durch  die  Spitze  des  linken  Temporallappens,  mit  dem  Uncus  (U). 

amh.  —  Ammonshorn. 
fimbr.  —  fimbria. 
UH.  —  Unterhorn. 


♦ 
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Fall  41.  Elin  Andersson.    Malacie  in  den  Temporal-,  Parietal- 
und  Occipitallappen  etc.    Aphasie  (s.  vorige  Tafel).    Seite  394. 

Fig.  1  —  7.  Frontalschnitte  durch  den  Occipital-  und  Parietal-  wie  auch  Temporallappen, 
resp.  Fig.  i  die  Spitze,  Fig.  2  —  7  resp.  1  —  6  cm.  vor  der  Spitze  des  Occipital- 
lappens.  Alle  Fig.  sind  von  hinten  abgebildet.  Die  Punktirung  bezeichnet  die 
Erweichung. 

Fig.  8.    Frontalschnitt  etwa   7  cm.  vor  der  Spitze.    Am  Schnitte  erscheinen  auch  Pulvi- 
nar,  und  Corpora  4-gemina.    Fig.  von  hinten  gezeichnet. 
Pulv.  —  Pulvinar. 

Fig.  9.    Frontalschnitt   durch   die  rechte  Hemisphäre  etwa  6  —  7  cm.  vor  der  Spitze  des 
Occipitallappens,  um  Pulvinar  und  Corpora  4-gemina  zu  zeigen. 
Pulv.  —  Pulvinar. 

Fig.  10.  Horizontalschnitt  der  Centraiganglien  der  linken  Hemisphäre  im  oberen  Niveau 
des  Thalamus,  um  die  Zerstörung  des  Nucleus  caudatus  zu  zeigen.  Insula  und 
T-lappen  sind  zum  Teil  malacisch. 

Eine  Malacie  (mal.)  hat  die  Corona  radiata  durchschnitten. 
I.  —  Insula. 

N.  caud.  —  Nucleus  caudatus. 


Hellsehen  Pathologie  des  Gehirns 


Tafel  JLVT 


A.  Heus  dien  delin 


Lith  W.  Schlachter,  Stockholm. 


♦ 


TAFEL  XLVII. 


» 


TAFE*L  XLVII. 

Fall  42.    Brodd.    Hemiplegia  dextra  cum  Hemianopsia.  En- 
cephalomalaciae.    Seite  415. 

Fig.  1.    Die  linke  Hemisphäre,  laterale  Fläche.    Malacien  in  F2,  Ca  und  P2'-02. 

Fig.  2.    Die  linke  Hemisphäre,  der  occipitale  Abschnitt,  medioventrale  Fläche.  Grosse 
Malacie  im  O-T-lappen. 


♦ 
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Fall  42.    Brodd.    Hemiplegia  dextra  cum  Hemianopsia.  En- 
cephalomalaciae.    Seite  415. 

Fig.  r.    Die  ventrale  Fläche  der  linken  Hemisphäre.    Grosse  Malacie  im  O-T-lappen. 
Fig.  2.    Frontalschnitt  durch  die  Spitze  des  linken  O-lappens. 

Fig.  3 — 8.    Frontalschnitte  durch  die  linke  Hemisphäre,  resp.  r.  2.  3.  4.  5.  6.  cm.  vor 
der  Occipitalspitze. 

Fig.  6.    as  —  Associationsfasern  des  Balkens. 


TAFEL  IL. 


TAFEL  IL. 


Fall  42.    Brodd.    Hemplegia  dextra  cum  Hemianopsia.  En- 
cephalomalacise.    Seite  415. 

Fig.  1.    Frontalschnitt  durch  die  linke  Hemisphäre,  7  cm.  vqr  der  Occipitalspitze. 

F.  T.  —  Fornix. 

G.  c.  —  Gyrus  cinguli. 

Fig.  2.    Die  Centralganglien,  ventrale  Seite;  Durschnitt  der  Pedes. 

Fig.  3.    Horizontalschnitt  durch  die  linksseitigen  Centralganglien. 
Cy  —  Cyst«. 

Fig.  4.    Horizontalschnitt  durch  die  rechtsseitigen  Centralganglien. 

Fig.  5.    Der   rechte    Occipitallappen,    mediale    Fläche.     Die    malacischen    Partien  sind 
punktirt. 

Fig.  6  —  8.    Frontalschnitte  durch  den  rechten  O-lappen,  resp.  1.  4.  5.  cm.  vor  der  Occi- 
pitalspitze. 


♦ 
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Fall  43.  Falu-Anderson  (s.  Taf.  IL.).  Diffuse  Encephalomalacie 
mit  Atrophie  verschiedener  Windungen.  Hemiplegia  sinistra.  Seite  426. 

Fig.  I.    Die  laterale  Fläche  der  linken  Hemisphäre. 

a  —  Atrophie  der  0-\vindungen;  die  schraffirten  Windungen  waren  atrophisch. 

Fig.  2.    Der  linke  Occipitallappen,  mediale  Fläche  des  O-lappens. 
mal.  —  Malacie- 
oc.  —  Fissura  calcarina. 
op.  —  Fissura  occipito-parietalis  interna. 

Fig.  3 — 6.    Frontalschnitte  durch  den  Occipitallappen.    Fig.  3  —  die  Spitze  des  Lappens, 
Fig.  4  —  1  cm.,  Fig.  5  —  2  cm.,  Fig.  6  —  4  cm.  vor  der  Spitze  des  Lappens, 
mal.  —  Malacien  (sind  punktirt). 
lat.  —  laterale  Fläche;  med.  —  mediale  Fläche. 

Fig.  7.    Die  Centraiganglien,  von  oben  abgebildet. 
7.  1.  —  linkerseits;  7  r.  —  rechterseits. 
mal.  —  Malacien. 

N.  caud.  —  Nucleus  caudatus  —  caput. 

N.  ant.  — ■  Nucleus  anterior. 

thalam.  —  Thalamus. 

tr.  hab.  —  trigonum  habenulae. 

Fig.  8.    Frontalschnitt  durch  den  rechten  Occipitallappen,  5  cm.  vor  der  Spitze,  durch  die 
vordere  Spitze  des  Cuneus,  mediale  Fläche, 
mal.  —  Malacie. 
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Fall  43.    Falu-Anderson.    Diffuse  Encephalomalacie  mit  Atro 

verschiedener  Windungen.    Hemiplegia  sinistra.    Seite  426. 

« 

Fig.  1.    Die  laterale  Fläche  der  rechten  Hemisphäre, 
a  —  Defekt  im  Pes  des  F2. 
b  —  Atrophie  im  F2. 
c  —  Atrophie  im  O-lappen. 
d  —  Malacie  in  02. 

Fig.  2.    Der  rechte  Occipitallappen,  mediale  Seite, 
mal.  —  Malacie. 

Fig.  3.  4.  5.    Horizontalschnitte,  3  an  der  Margo  falcata,  4  —  2  cm.,  5  —  3  cm.  ventral 
von  der  Margo. 
a  —  Atrophie  des  F2. 
b  —  der  an  Fig.  1  abgebildete  Defekt. 

c  —  die  oberste  Spitze  einer  nach  unten  sich  ausdehnenden  grösseren  Malacie. 
d  —  der  atrophische  Cp. 

Fig.  6  —  9.    Frontalschnitte  durch  den  rechten  Occipitallappen. 

Fig.  6.  —  die  Spitze  des  O-lappens. 

Fig.  7.  ■ —  1  cm.;  Fig.  8  —  2  cm.;  Fig.  9  —  3  cm.  vor  der  Spitze, 
mal.  —  Malacien. 

med.  —  mediale;  lat.  —  laterale  Oberfläche. 


TAFEL  LH. 
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Fall  44.  Berg.    Grosse  Erweichung  der  lateralen  Fläche  der 
rechten  Hemisphäre  im  Parieto-temporo-occipitallappen.    Seite  433. 

Fig.  1.    Die  laterale  Fläche.    Die  Erweichung  im  O1,  02,  P2',  T2  und  T1  ist  punktirt. 

Fig.  2.  3.  4.    Frontalschnitte  durch  die  Erweichung  des  T2  resp.  5,  6  und  7  cm.  vor 
der  Occipitalspitze. 


TAFEL  LIII. 
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Fall  44.    Berg.    Erweichung  der  lateralen  Fläche  der  linken 
Hemisphäre  und  der  Insulargegend.    Seite  433. 

Fig.  1.    Der  vordere  Abschnitt  der  linken  Hemisphäre  mit  Erweichung  des  F3,  und  der 
Insularwindungen. 

Fig.  2.    Das  Kleinhirn,  von  unten  betrachtet.    Malacie  in  der  rechten  Hemisphäre. 

Fig.  3.  4.  5.    Frontalschnitte  durch  die  linke  Hemisphäre,  von  hinten  betrachtet,  resp.  6. 
7.  und  8.  cm.  nach  hinten  von  der  Frontalspitze  (mal  —  Malacie). 


* 
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Fig.  1—4.    Fall  45.    Karl  L.  C    Kortikale  Erweichung  in  der 
linken  Intraparietalfurche.    Teil  I.  Seite  208.    Teil  IL  Seite  439. 

Fig.  1.  Die  laterale  Fläche  der  linken  Hemisphäre;  die  occipitale  Spitze.  Destruktion 
der  Rinde  in  der  Intraparietalfurche  (maU).  +  +  bezeichnet  die  Ausdehnung 
der  tieferen  Rindenzerstörung. 

Fig.  2.  Frontalschnitt  4  cm.  vor  der  Occipitalspitze.  Mark-  und  Rindendestruktion  in 
der  Intraparietalfurche  (mal.). 

Fig.  3.  Frontalschnitt  3  cm.  vor  der  Occipitalspitze.  Rindendestruktion  (mal.)  in  der 
Intraparietalfurche. 

Fig.  4.  Die  Centralganglien  der  rechten  Hemisphäre,  von  unten  betrachtet,  mit  dem 
Chiasma  (Ch.),  Tractus  (tr.),  Vierhügel  (corp.  4-gem.),  Pulvinar  (Pulv.),  Corp. 
genic.  ext.  und  intern.  (C.  gen.  ext.,  int.),  Fornix  (form).  Eine  Narbe  (Narbe) 
zwischen  Corp.  genic.  int.,  Pulvinar  und  Corp.  genic.  ext. 


Fig.  5 — 9.    Fall  44.  Berg.    Grosse  Erweichung  an  der  latera- 
len Fläche  der  rechten  Hemisphäre  (s.  Taf.  LIL).    Seite  433. 

Fig.  5.    Die  Spitze  des  Occipitallappens,  von  hinten  betrachtet. 

Fig.  6.  7.  8.  9.    Frontalschnitte  durch  den  Occipitallappen  resp.  i.  2.  3.  und  4.  cm.  vor 
der  Occipitalspitze. 
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Fall.  45.  Karl  L.  C.  Hämorrhagische  Cyste  im  Parietallappen 
und  in  der  hinteren  Centraiwindung  etc.  Teil  I.  Seite  20S.  Teil  II. 
Seite  439. 

Fig.  1.  Die  rechte  Hemisphäre,  laterale  Fläche.  Oberflächlicher  kleinerer  Defekt  in  dem 
F3  und  P2.  Die  Ausstreckung  der  grossen  Cystenbildung  im  Mark  ist  durch  die 
+  +  bezeichnet. 

Fig.  2  —  4.  Frontalschnitte  durch  die  grosse  Cyste  resp.  6.  7.  und  8.  cm.  vor  der  Occi- 
pitalspitze. 

Am  Schnitte  8  cm.  tritt  die  partielle  Atrophie  des  Pulvinar,  sowie  die  Atrophie  des  Nu- 
cleus  caudatus,  hervor. 

C.  c.  —  das  atrophische  Corpus  callosum. 
Parac.  —  Pa.  —  Lobulus  paracentralis. 
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Fig.  i — 7.    Fall  41.    Elin  Andersson.    Encephalomalacia.  He- 
mianopsia.    Seite  394. 

Fig.   1.  2.  3.  4.    Frontalschnitte  durch  die  rechte  Hemisphäre  resp.  i.  2.  3.  —  4.  und  c:a 
5  cm.  vor  der  Occipitalspitze.    Die  punktirten  Stellen  sind  malacisch. 
Fig.  2.  mal  —  malacische  Rinde;  Fig.  4.  Tap  —  das  malacische  Tapetum. 

Fig.  5.    Horizontalschnitt  durch  die  Centraiwindungen  und  den  Balken  (C.  c).    Das  ma- 
lacische Gebiet  ist  punktirt. 

Fig.  6.    Frontalschnitt  durch   den   frontalen   Abschnitt   des   Thalamus.      Das  erweichte 
Putamen  ist  punktirt. 

mal  —  eine  begrenzte  Erweichung;  A.  1.  —  die  schwache  Ansa  lenticularis; 
T.  o.  —  Tra'ctus  opticus;  Th.  —  Thalamus;  C.  i.  —  Capsula  interna. 

Fig.  7.    Horizontalschnitt  durch  den  dorso-occipitalen  Teil  des  Thalamus  und  Colliculus 
anterior  der  Corp.  4-gem. 

Cy  5 —  Cysta;  C.  i.  —  Capsula  interna;  Pulv.  —  Pulvinar,  geschrumpft;  Coli, 
ant.  —  Colliculus  anterior. 


Fig.  8 — 9.  Fall  42.  Brodd.  Encephalomalacia.  Hemianopsia.  Seite  415. 

Fig.  8.    Horizontalschnitt  durch  die  an  Fig.  i.  Taf.  XL VII.  in  F2  sichtbare  Cyste. 
C.  c.  —  Corpus  callosum. 

Fig.  9.  Horizontalschnitt  durch  die  Centralganglien  der  linken  Hemisphäre,  um  die  Aus- 
streckung der  Cysten  zu  zeigen.  (Fig.  3.  Taf.  IL.  ist  auch  ein  Durchschnitt 
derselben  Centralganglien.) 

Cy  —  Cysten;  C.  i  —  Capsula  interna;  C.  4-gem.  —  Corp.  4-gemina;  Pulv.  — 
Pulvinar,  geschrumpft;  C.  p.  —  Commissura  posterior. 


Fig.  10.  11.    Fall  43.    Falu-Anderson.    Lues  cerebri.  Seite  426. 

Fig.  10.  11.  Horizontaldurchschnitt  durch  den  rechten  Pes  und  den  ventralen  Abschnitt 
des  Pulvinar,  um  die  Lage  der  Atrophie  (atr.)  im  Pes  in  verschiedenen  Ebenen 
zu  zeigen. 

Pulv.  —  Pulvinar,  etwas  atrophisch;  C.  4-gem.  —  Colliculus  anterior,  ebenfalls 
atrophisch;  C.  g.  c.  —  Corp.  genic.  externum. 


Fig.  12.    Fall  35  und  45.    Karl  L.  C.  Encephalomalacia.  He- 
mianopsia.   Seite  208  und  439. 

Fig.  12.    Horizontaldurchschnitt  durch  die  subkortikalen  optischen  Ganglien. 

Put.  —  Putamen;  I  —  Insularrinde;  C.  gen.  ext.  —  Corp.  genic.  externum;  C. 
g.  i.  —  Corp.  genic.  internum,  geschrumpft;  C.  4-gem.  —  Corp.  4-gemina; 
Pulv.  —  Pulvinar. 
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